IBLIGUE FRANCAISE

s de délivrance de licence -

13) N° référence:

freawe. .

(2) Certificat médical sollicité:

Classe | BClasse2 0 LAPL O PNC/CCA G

(3) Nom : (4) Nom ge naissance

VAR Vigy

(12) Genre sollicité [ initial
O renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) - (6) Date de naissance

Sas: Vines Zo" ot - 196

(7) Sexe ;
Mascutin O
Féminin O

(14) Type de licence désirde :
(15) Profession (principale) : P P H

Pays :

N°de tlephone . S ¢ i gl
ALY ‘t‘x

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types

Semig i,

5

Numéro de licence

8) Liéu et pays de naj - ionalite -
(8) Liéu et pays e naigsance (9) Nationalite 'ﬁﬂﬂw C,-'*?b (16} Eiiiphagioar’ —[
(10) Adresse permanente - (11) Adresse postale - (si differente) TA é (17) Dernier examen médical :
) L 0 Date :
SAL\, - S'A‘CA“" S'q L\’ -'S/')‘A “ 4“ Lieu :

___JN°déte|ep}J»:8.4$3!q 93

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical-
Non [ oui [ détails -

PPy

Cu oo} 55
3

Cik Oge ¢7 4.8 EARMCE

(21) Nombre total d’heures de (22) Nombre d’heures de vol depuis le

dernier examen médical :

vol:/"tozo

prononce une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

_ Non [0 Oui [J Daie - Lieu:
Diérails

(20) Est ce qu’une autorite acronautique a refusé de vous délivrer un certificat medical,

(23) Classe/Type(s) d’ aéronar tuellement ptilisg(s) - N
48385 K¢ Hetiau
VFER.

(25) Type de vol envisage :

Non B Oui [J Date : Lieu:

Dérails

(24) Accidents aéjg?au incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote

S Multipilo O
O

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Ouj
Nature et dose du médicament, depuis quand est i] pris et polirquoi:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [J Oui O _consommation ivurnalidre

unilés

(29) Consommez vous du tabac ?
Nonfjamais []  Non actuellement
Oui Lype el quantité :

O Datede I'arrat -

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque|question répondez en cochant OUI oy NON (ou selon ce qui est iml?gg
Oui | Non Oui [Non|

¢). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarqgues »
Non

Oui I Non

(101) Maladie ou opération O Ik-fl 12) Affection de la gorge, du 0O

o

~a " P 5
(1123) Paludisme, autre maladio Antécédents familiaux

Oui
oculaire nez, trouble du langage tropicale O tr
(102) A\alz-vnus porté ou portez 'EL:;L {I;:;;::Lmansmcs eripienioy O # (124) Test VIH positif O #’ (170) Affection cardiaque O ff
vous actugllement des lunettes o b' (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
etlou des lentilles de contact o gr)aves R IS0 O transmissible‘. o O E’ (171) Hypertension artériclle O
i) ifications ds « L ' : i ; i
L:L::)ri\ggé ;hc?:t!}l,?::tg;?lsciillcs Olo (115) Accés de O @4 (126) Trouble du sommeil, apnée 0 Q, (172) Taux éleve de m| *
| depuis le denier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestéro| .
b= e r(116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou Bf 3 L.
(104) Allergie ou rhume des foins O @‘ que soit le motie O squelettique O (173) Epilepsie (|
: 1L 117) Affection neurologique ) (174) Maladie mentale/suicidd O
{H05) Asthime ou maladie O @' AVC, epilepsie, convulsions. O (128) Toute autre maladie ou O M i |
pulmonmri paralysic; efe.. ' blessure (175) Diabéte O
h -(118) Troubles psychologiques [(129) Hospitalisation O h’ (176) Tuberculose O b’
(106) Maladie du coeur ou des S N
vaisseaux o ﬁ / psychiatrique de toute nature LI (130) Recours a un médecin depuis (177)
: e T : : O
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tenson artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus 0 ’h (131) Assurance vie refusée pour [m] h,—r! 78) Maladie héréditaire []
basse l d"alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines (120} Tentative de suicide ou O & (132) Refus de licence de vol pour Olo femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical = < 2
(150) Affection(s)
hormonal

(110) Affection de I'estomac, du
foie ou des intestins

(121) Mal des transports O M
neécessitant médication

gynécologique, problemes O

(133} Exempté ou réformé du de menstruation

(122) Anémie/Trait
drépanocytaire/autres maladies
sanguines

(111} Surdiéé ou maladie des
oreilles

2 EE B

X x| Bri| &

service national pour motif médical

(134) Pension ou indemnisation

pour blessure ou maladie (131) Etes-vous enceints ? =

O
=

(30) Remarques :

professionnels de safité pernents dans ke bt l'nbeesir 1me

uativn wéro medicale o dus le cudre ' FeCours. En reconseises
la B 4 condilion gee  motmime ou omon  medeen
i 5 Je declase par la présento Sfe 1 G e ¢ gue jo ¢

resteront I propficte  de  autorite qu délivre
NOTIFICATION DE DIVULGATION D02 DONNE:

(311 Declaraton soutssapnile), déclure avoir repend de fygon smeere aus AUSLIONS (UL 0 ond 8 Poasces s o piésent axamen ol ne P avorr connmssance de eubles 0¢ mon ol de Stile Qulres que ceus que T sk, Je comprends gu'en cas de T
deelarstion crieur. Uimdorite de lieenve powt me retirer tout certifical madical ddd secondé ou refuser de fee fourmsr wn  nobveau ol sns - prijelive de toute autre aetin applicable en vertu du droit antional.,
CONSENTEMENTIA LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES | In cas de mecessie, | aontae [ ransmission de ok 1ame

SRS
disposition: e mouf AME afin de fournir Jes donmes Bistoriqy

Date:g. 0‘2‘ ?O lt’)

quises dans fe MDA 032 by 2y () () ansi qu

y issesseurs midicnun des gubones vempclentes des Gims membres afin de fneiliter Fapplication: de ' ARA MED 130 (e {dy

Signature du der

el it susret medieal, au meédesin évaluatenr do yusorite wempelente de mon AME sma guaus
ion médicale et devs i

Res eleetrniquement dosent Stre ulilisis P ctmpléter uge éval
Mement G legislation  matmeale. Le  seert medical sem respects @ toul m,

i dins mon certlien amedicnl selon IARA MED. 136 pous enl ére stuckies Gtectruguement et mis i b

Signature du médecin examinateur -

— | Fal
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REPUBLIQUE FRANGAISE

Lgnlivé v Fraterwivi i

POUR REMPLIR

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NC

M UE’Lﬂtemb‘ -

Prénoms : @(ﬁbl. Q}'ﬂ/(,»t.&,

Date de naissance (JIMVAAAA):
Lieu de naissance :

78-04-(454.

(201) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg
Prorogation : Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement / -?’Zcm g 3 kg g € ) /( ! m} O régulier
Recours spécial - — & /& -:Z—C? o Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chague item normal | anormal normal [ anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevely (218) Abdomen, hernie, foie, rate
20 avité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
Nez, sinus i ] (220) systéme génito-urinaire 5]
(211) Oreilles, tym ans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels [ O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 0O
articulations L-\]
(213) Yeux — pupilles 1 O (223) Colonne vertébrale et appareil [q
ﬂ 1 musculosquelettique O
E214 Yeux — mobilité oculaire. nystagmus [m| 224) Examen neurologique- réflexes eic { }
215) Poumons, thorax, seins O 225) Psychiatrie
(216) Coaur (226) Peau, marque diidentification, syst.
O lymphatique C O
(217) Systéme vasculaire O (227) Etat général O

{2%9} Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez 16 numéro

de l'tem avant chaque commentaire

LG = :
o
/I\L-.um:. lﬂW‘N 0‘*‘4’/"2 {‘%M“b - RS
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normal_eg}_ Anormale ]
2? (gjte loin & {Srnfﬁqm en dixiéme) . Lunettes/Contact Glucose @ | Protéines ¢ [ Sang @& [ Autres |
il droit sans correction orrigee a
T dauche sans correction Corrigée a Rapports annexés e Pite gl ancoul
Visian binaculaire, sans correction Corrigée a (CRIES ’“'“m—
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme O
N14liu & 100cm Oui Non Oui Non | 240) Examen Ophtalmologiqus []
CEil droit (241) Examen ORL =]
CEil gauche | (242) Lipides sanguins A=
Visian binoculaire =] ] (243) Fonction respiratoire =
: . 20) Tonometria G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction (3 : e =
N5 I & 30 - 50cm Oul T Non T Oui | Non | L(244) Divers(Sujet?):
'_CE!| roit L L (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
\cﬂlio r?Lt;{i:I?ec — générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
: ocu = = Wis : Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui[J Non [] Oui [J Non ] Signature ;
| Type: Type
Reéfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil dioit
= ffuche = (247) Décision du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé
_(313) Perception des couleurs Normale OJ Anormale [ APTE pourl i =
| § . . . F
Tables pseudoqsachromathues TypeISHIHAR A certificat médical défivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombyre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(s 239/241 non réalisé) Oreille droite reilie gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversafion pergue Oui Oui [J 1
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [] le motif :
1
Audiométrie éventuelie = =
Hz | 500 1000 | 2000 [ 3000 | 4000 | 6000 > Renvoi/concertation : s N s
Oreilla droite | Si ur;: ;ém]mon aete pnselantén_e;yratn;am F;a; I autorlﬂa en |na;::rel ici les références et le libellé
= cam &t les reparter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Oreille gauche | — | Dacision N° ... i
236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) 4,2 (grd)
Normal [ Anormal (| Normal (] Anormal ] |Normal [ Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL PNC/CCA
du certificat O O O O
(248) Commentaires, limitations :

—

TH

NP AT %M;J)ﬁa{f- dbsbaeic. €5 |
L g3, }F@LQ (xwéa P 923 y \‘)'TG'. L Qn?lf_; /('WMYSNM

249 laration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne ceriifie que J'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de Médecins-cons

et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniere compléte.

eils agréés a examing) le demandsur mentionné ci-dessus

(250) datg :
et lisu:

03118 -19.

Nom et adresse du médecin-chaf

Telephone:

:zi'AeMCoudumadecinaﬁr Patrick CORREA

=34 Av. des Ambassades

Cachel du médecin-chef de
I'AeMC ou du médecin agrés

el signatura:
/ & nautique

DAKAR SENEGAL

MNuméro d'AME.
=

Wﬁﬁ wg il 03.09.2019



!@.

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire

pour demande de certificat médical)

e POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
N T N — = T Date de naissance QIMMIAAAL): 7 ] _ [ C Té
{1 Wit v 4 S e D ARG : . S 1 f-rh - {16
Nom: V(U E I\ Prénoms : & cvn Veeue Lieu de naissance : ™V eu iy ﬁe‘,’éﬁ@
(201) Catégorie d'examen (202) Taille |(203) Poids (204) Yeux | (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) 07) Pouls au repos
[Jinitial couleur couleur mmHG
[CApprofondi ; % /':': 7 Q” Systolique Diastolique | Pulsations/min Rythme
B Renouveliement ou Revalidation ‘-@ cm ¢ kg b > &:4& Ul 2 . Z & 4 / /
[CIRecours spécial ;/{;' ¢/ K(// g'v “1-
Examen!clini ue : Cochez chaque item normal _anormal normal anorma
208) Téte, face, cou, cuir chevelu ] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Bouche, gorge, dents [ ] 219) Anus, rectum (si nécessaire)
210) Nez, sinus [m] 220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles, tympans, compliance ym anigue 221 eme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (] 222) Membres supérieurs et inférieurs,
| articulations
(213) Yeux — pupilles ] ] (223) Colonne vertébrale et appareil ] O
musculosquelettique
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus (224) Neurologie- réflexes eic
215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie
216) Ceeur O 226) Peau, marque d'identification, sys. [ O
Q Iymp{laﬁque o
217) Systéme vasculaire [m] O (227) Etat général Ll
(228) Notés : Décrivez chaque anomalie constatée, Reportez le numéro de Titem avani chaque commentaire
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
(229) (de IEan a gsrn.-‘am en dixiéme Lunettes/Contact g?gpg'é?""“"és L O e
| CEil droit sans correction | 15 “_| Comigée a 55 9) g
&l gauche sans correction | ] 77 | Cormrig@e & | (239) Audiogramme o
Vision bindculaire, sans correction | 1 -3 | Corr gée a —%2 Ex‘;fn’g:: g rin_talmo Ogigue
(230) Intermédiaire Sans correction  avec correction 242) RX Thorax
N14 lue 4 100cm Oui Non Oui Non 43) Lipides sanguins
(il droit u [m] @ 244) Fonction respiratoire [ |
L_@Eil gauche B 245) Eleciro-encéphalogramme
ision binoculaire Auires
(231) de prgs Sans correction avec correction (246) Perception des couleurs
?IESE lge étl IG - 50cm Oui Non Oui Non Tables pseuda-isochromatiques Type ISHIHARA
il droi
(Eil gaucHe
[ Vision binoculaire u jul L
237 Lineties 233) Lentilles de Contact Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs o
Ouid | Nonfg Oui Non
Type : Type : (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

| Réfraction ‘eventuelle

si 241

[ ob

| OG i

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
i fait Oreille droite

gén

rale et sa proposition
APTITUDE CLASSE 2)

d’aptitude (NE S’APPLIQUE PAS A UNE

Orelille gauche |
Voix de conversation percue & 2m le Oui Ouill
dos tourné a I'examinateur Non[] Non[J
Audiométrie éventuelle 247 bis) Décision du médeci f decin agréé
Az 1 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 5000 (7t Decision du Rc'"'f:';e 20 1 médeack) og -
Orellle droile 74 d_g;s]tétﬁdc;n : (2 apporter sur le certificat
 Oreille gauthe X APTE - Port obligatoire d'une protection optique
235) Analyse d'urine Normale Anormale INAPTE O (t+unettes de secours en cabine)
Glucosé Albumine Sang Autres - Durée de validité limitée a ...
- Vol de jour uniguement
: SR = > ifconcertation
236) Fonction respiratoire — (peak flow ) — (237) Hémoglobine Simv;éz;m a été prise antéri par lautorité en i ici les références et le
l_ " libellé complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
(Vmin) (g/di) Dgcision N . R R LR
Libellé :
Normale Anormale ] Normale [] Anormale[J
Champ d’application CLASSE 1 CLASSE 2 PNC
du certificat =B [m] m]
(248) Commentaires, restrictions, limitations :

dess us et

Je soussig

ne ce

ion du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin
€ que j'ai personnellement exam
ort d'examen médical et ses

annexes contiennent nos

du médecin agréé )
CERAE & Va

In€ (ou que mon groupe de médecins-conseiis

agrees a
constatations d'une maniér
Nom et adresse du medecin-chef de TAeMC ou

e .

e compléte.

examine) le demandeur mentionna ci-

médecin

Cachet du medecin_-mef de I'AeMC ou du

] 06 - V0.5
OGAC N°3857 aT
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E FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

Libens + Egatl » Fomternig POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUALIGUE FRANCAISE AR

1) Pays BASA de déli deli @

W e |Certficat médical sollicité  Classe 1K, Classe 20 PNCO

(3) Nom: {4) Nom de jeune fille (12)

i’ \ \oj l’;/ w— SW
{5) Prénoms : K (6) Date de naissance (T&Sexel_: (13)
b e | wme e Pzﬁn:ﬁg (14) Type de licence désirée :
{8) Lieu 619-1)?5 de naissahce : {9) Nationalité : (15) Profession (principale) : @ : to?r_ n {q‘: ™ l“-/."\-
(11) Adresse postale : {si différente) (16) Employeur : I
{17) Dernier examen médical : 2 ¢ Vo ] M
: Tl an Dam:"m,oh.lotq("‘”"" T

Pays : i 800 3 , PlA- Lieu :

N° de téléphone : Pays :

(18) Licenke(s) de vol possédée(s) (19) Conditions, limitations, dérogations :

types Numéro de licence Pays de délivrance Non Ouill  détails :
== 5 2487 Z Qaywed
(20) Vous g-t’on refysé, suspendu ou retiré un certificat médical d’aptitude au vol ? (21) Nombre total d’heures de | {22) Nombre d'heures de vol depuis le
Non Oui[] Date: Lieu: vol : dernier examen médical :

Deétails -

(23) Types d’avions actuellement utilisés :

(24) Accidents aérieps ou incidents de vol depuis le dernier examen médical ?

(25) Type de vol envisagé :
Non Oui[] Date : Lieu:
Détails (26) Activité aérienne actuelle :
Pilate seul[] Equipage multipilotes []
27) Alcool - Consommation journaliére mayenne : {28) Faites vous habituellement usage de médicaments ? Non[] Oui[J
(29) Etes vous fumenr  Ouil]  Quantite : Nature et dose du médicament / début de V'utilisation / motif -
Non jamais Non actuellement [] Date de I’arrét :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’u

ne des maladies snivantes ?

A chaque quiestion répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Oui | Non Oui | Non Oui | Non
({ﬁﬂgi?hﬁe ol apération O ﬂﬁ‘,{l 13) Traumatismes cranien o ﬁ (124) Positive au test VIH O H Pour les femmes seulement
(102) Avezivous porté ou portez {114) Maux de téte fréquents OfEr (125) Maladie sexuellement (150} Affectation
vous et/ou des verres de contact O % ou graves transmissible O ﬁ gynécologique Eé
"1 (115) Accés de 0 ! O|&=
vertige/évanouissement
(103) Modifications dans la (116) Perte de conscience quel (126) Hospitalisation {151) Grossesse en cours
prescription)de lunettes depuisle | [] L que soit le motif O ti O B oo
dernier examen
(104) Allerdie, rhume des foins, (117) Affection neurologique : {127) toute autre maladie ou Antécédents familiaux
eczéma [1| epilepsie, convulsions, 0 ﬁ blessure O ﬂ
paralysie, etc. :
(105) e, tuberculose ou .. _{(118) Troubles psychiques de {128) Recours i un médecin (170) Affectation cardiaque |[J|C]
maladie pulinonaire O 'E toute espéce : dépression, O .ﬁl depuis le dernier examen médical |[] ﬁ (171) Hypertension artérielle olo
anxiéte, etc.
(106) Maladie du cceur ou des {119) Traitement pour abus (129) Refus d’assurance vie pour {172) Taux élevé de alo
vaisseaux O & d’alcool ou de drogue h motif médical ] cholestérol
| __1(173) Epilepsie | |
{107) Hypertension artérielle (130) Refus de licence de vol pour ﬁ 174) Maladie mentale O 0]
O motif médical D1 | B\ (175) Diabere oo
(108) Calcul|rénal ou sang dans H (120) tentative de suicide (176) Tuberculose O
les urines O O & O
(109) Diabéte, désordre hormonal O ) 177)
(110) Affection de I’estomac, du O/ (121) Mal des transports O ﬂ Allergie/asthme/eczéma Oolg
foie ou des intestins | nécessitant médication :
{111) Baisseide 1’audition on (122) Anémie, autre maladie {132) Exemption ou réforme du {178) Maladie héréditaire
maladie des ¢reilles M [ | sanguine O service national pour motif & oo
médical
(112) Affectipn de Ia gorge ou du M (123) Paludisme, autre maladie (133) Pension ou indemnisation = {178) Glaucome olo
nez trouble dii langage 0 tropicale o g pour blessure ou maladie
(30) Remarfjues :

(31) Déclaragion : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de facon
troubles de thon état de santé autres que ceux que j’ai signalés.
conformément a la réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j’auto
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Euro
documents

Date ‘/(

sincére a
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#

rise la
t destinés  I’examen médical d’aptitude. A tout moment, je peux vy
Signature du 46

e

e’ espia ropéen et de la confédération suisse, étant entendu que ces
s & mon dossier médical par une demande écrite au pdle médical.
dndeur : Signature du médecin inateur :

-

i Formilmne pour g @ Oe cev EF



