| Professionfactivite : CONTNo Leu L AT es)

_énriﬂﬂir\s\, FORMULAIRE - SN-SEC-MED-FORM-01-A

i

=5
Agence Nationale de PAviation | EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL Dk Fabhcatian p
Civile et de la Météorologie DE L’AERONAUTIQUE CIVILE 2 6; 0 fggfng:‘?alon : { sdlﬁ‘cl

v

TYPE DE PERSONNEL : [ SN

& |

CLASSE : a2

» o I

NOM DE L’EMPLOYEUR : Az CANA

ADRESSE : MACQCTNI.... Ok

Cette page est a faire remplir par le Personnel Aéronautique
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Situation de famille : "\ &Y ) o

Vous étes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? ‘R our [ NON
sioul:Date: : A 10312019 Lieu: DAL Nomdumédecin: B PAAN  COUMLER '
Vous avez été déclaré : ]Zl Apte [ Inapte

Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les prache de votre famille (grands-parents, parents, fréres et |
sceurs)? [ OUI  JK(NON _ ks |

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux questions suivantes oul NON_'
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OUI | NON | [714 [ Troubles du sommeil X
Troubles cardiagues, hypertension artérielle 25 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? Py
2 Taux de cholestérol élevé ¥ 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? o
k Maladie respiratoire X 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? A
4 Maladies de I'estomac > 18 Etes-vous un consommateur de tabac ? S
5 Maladies du foie * 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? X
] Diabéte * 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? A
7 Maladies rénales A 21 | Consommez-vous de I'alcool ? X
8 Maladies articulaires et du dos RS 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes o
9 Maladie thyroidienne P ou des lentilles
10 Tumeur ou maladie cancéreuse Pa 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ? A
11 CEil ; choc, maladies, troubles visuels Pl Pour les candidates :
12 | Veriiges, pertes de connaissance e 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler ? X
13 Migraines A 25 | Autres

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére Date et signature du personnel aéronautique
aux questions qui m'ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de [ ;
troubles de mon état de santé autre que ceux que j’ai signalés. Je suis informée que cette fiche
d'examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret
meédical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction
disciplinaire prononcée par le conseil médical de I'aéronautique civile
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(208) Tate, face, cou, cuir chevelu Y (218) Abdomen, hernie, foie, rate
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|
(210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire 'ﬁ(
(211) Oreilles, tympans, compliance 4
tympanique l'ﬁ (221) Systeme endocrinien, thyroide {’/\K
(212) Yeux- orbites et annexes, champs J fﬁfeffewresmabﬁ?gu?é‘ﬁgﬂg“rs et
visuels |
(223) Colonne vertébrale et appareil
(213) Yeux - pupilles J‘ musculosquelettique /}'
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus j._‘ (224) Examen neurologique- réflexes etc 9}
(215) Poumons, thorax, seins Dl (225) Psychiatrie [;f
! (726) Peau, marque
(216) Ceeur J d'identification, gyst lymphatique p{
¥ 7
(217) Systéme vasculaire -{ (227) Etat général <
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correction correction Ophtalmologique |
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(244) Divers (Sujet ?)

(231) de pres Sans Avec
correction correction
N5 lu a 30 = 50em Oui | Non Oui Non

il droit ﬁ
il gauche ﬂ
Vison binoculaire ,{

(232) Lunettes

(233) Lentilles de contact

Ouim —!—NOM _.Iu_.Ouin e | Nonm ol

Type: | Type:

réfraction Eph Cyhndre Axe | Ajouter _
I

(313) P Perceptlon des couleurs Normale o Anormale o

Tableé pséﬁ%—isochroméﬁag-
Nombre de tables présentées /67

Type ISHIHARA
Nombre d’erreurs
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(234) Audition (ne pas remplifici lors des e

xamens approfondls

(247) Nom et signature du médecin examinateur de
médecine générale dans I’AeMC et sa proposition
d’aptitude

Nom :

Avis :

(247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du
médecin agréé

oAPTE pour la classe :
olNAPTE pour la classe :
oRemis pour une évaluation complémentaire

(si 239/241 non reéalisé Oreille Oreille dans I'affirmative, indiquer :

droite gauche Le destinataire :
Test de voix de conversation percue a 2m | O_UIP(' _ ”_Ou'iy_m | Le motif :
le dos tourné vers I'examinateur | Non o Non o .
Audiométrie éventuelle ]
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Oreille ' 5 ' Si une décision a été prise antérieurement par
droite | i I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille | ! complet et les reparter sur le certificat d’aptitude
gauche i [- l remis au candidat.

(236) Fonction respiratoire

(237) Hémoglobine
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VEMS/CV [ Peack Flow /dI)
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

ses annexes contiennent mes constatations d’'une maniére compléte.

le soussigne certifie que f'ai personnelléement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen médical et
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