| 7 FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
Lkt + Bguhne = Erarer POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence - (13) N° référence:
raum cl - ) Certificat médical sollicité: Classe 1 [ Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : N (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
Q (9] (‘(6’ ({'__ [ renouvellement/prorogation
[5)’I_’rén0m(s) 5 (6) Date de naissance {7) Sexe : R (14) Type de licence désirée - (= S
ua,fd Y] 2 4 Cﬂ;a / go “ﬁgf;ﬁl,'ﬂ ]k 15) Profession (principalc) : ‘FJ" (o ‘?_e_

(8) L:EJ. ﬁﬁy;ﬁzgsancc : (9) Nationalité : (oY Empliyeue: 3 A ~a i o _e
(10) A‘drcssc pc;zmnc&tc i e (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
26 rve o Frathicrre Dac: 9D /0 [702@
FSow g PACS Licu : ra
Pays: £7 AmnuC & DAL&
N°de téléphone: 2 2 84'F 372 2.4 Pays :
Couyrriel : i N° de téléphone ; (19) Conditions, limitations du certificat médical:
edpupcd coh M@jl- l'b'g /fH Non R Oui [0 détails :

(18) Licence(s) dc vol possédée(s)

- types Numéro de licence Pays de délivrance
il (A €CL-ch nBido3t] FRA NG (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : - dernicr cxamen médical :
=5 i KO Z o0
(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/T ype(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? . - P
it MNon m Oui O Date - Licu: C'Z"O 3 e ﬂ€ (7— >é’ e
atls ;-
(25) Type de vol envisage : p? br&f I-/é VASH N |
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? 26) Activité aéricnne actuclle - Monopilote Multipilot
Non ] Oui [J Date: Licu: (26) o p E" a2l E
DS - (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non Oui []

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

| (27) Consommez vous de I'alcool ? Non K] Oui [J _consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac 7
Nonjamais ]  Non actucllement O Datede I'arrét :
Oui [0 type et quantité :
Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui Il\'un Oui | Non J()ui Non

(101) Maladic ou opération (112) Affeetion de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic i . -
oculaire o= nez, trouble du langage O &= tropicale O/& Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez LLII::‘Iﬁract:‘mallsmcs ctinicrou [ || (124) Test VIH positif B | (170) Affection cardiaque O E
Yous aetielloment dos hneres. | Y] (114) Maux de t3tc fréquents (125) Maladic sexuclloment
ct/ou des lentilles de contact N gm\fc(s e O@ franaimisibls § 4 [& | (171) Hypertension artériclle | []
103) Modifications dans | . 2 s Tl
fm:sgri ption :;f Iluo::ltczzlinatilles ] (115) Aceés de O m (126) Trouble du sommeil, apnée B-' (172) Taux élevé de O =
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
X : (116) Perte de conscicnee quel (127) Maladic musculairc ou S,

(104) Allergic ou rhume des foins A sl O | stlotlicine (173) Epilepsic Om
(105) Asthme ou maladic (117} Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicidel | 8]

" : O AVC, epilepsic, convulsions, | |[& e
pulmonaire Patalsie; ot blessure (175) Diabéte

(118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation
{ psychiatrique de toute nature |J

(176) Tuberculose

B
]
=
gr| (77
=]
&

al

(106) Maladic du ceeur ou des
vaisscaux

O

B BEE|H| 8 |&
3]

(130) Recours a un médecin depuis

le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma

(107) Tension artériclle élevée ou (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire

Ooo|olm
N EEIERE

O
O
O
O
(128) Toute autre maladic ou O
O
O
O
O

0 (119) Traitement pour abus O
bassc d’alcool ou de drogue E motif médical (179) Glaucome
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour le
lcs urines O (120) Tentative de suicide ou 0= (132) Refus de licence de vol pour femmes
{11,?1?30[:;?bhw ou désordre O automutilation motif médical (150) Affection(s)
(110) Affection de I’cstomac. du O (121) Mal des transports O m (133) Exempté ou réformé du ole gg?;zﬁls?ﬁj:;;\p Soutimos oo
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
w2y : (122) Anémie/Trait S, % ; S
E):‘(I:ill?ciurdnc ou maladic des O drépanocytaire/autres maladies O A {I()::;)bll:;SL:;?{:,;U|;E]L:;3;:IMUOI1 Ol (151) Etes-vous cnceinte ? ao
sanguincs P
(30) Remarques :

r\)&‘m ‘b'ctjg~

311 Déclaration : Je soussigneie). declare avorr fepondu de Ggon sincere ai questions U1 mOnL G posies Tors Ao present cxanen o ne RIS AN Conma
decligation. ouetveur. Taulorite de leence pewl me relirer tout verlifient medical dégi neconbe o reliser Je me fournie un e
COMEENTE T A LA PUBLICATION IFINFORMATIONS MG 5 B cas de nteesate. | amtorise s Gansmission de ce rapport el de ses anneses
e pertinents dins le it & oltensr e ovalugo abe uut dans b cnudre 'un reconrs. K neconnissan iz ves dociments o de

+ che iroaibles de man clal de same aolres ik Gews quie o signales. Je comprends guen s gt Fime
mudical. sans projudice e ol autre et applicable en vertu du droit national

b respect Ju scerel medical, au metdeem évalusteur de Pautonité competente de mon AMI ams uany

stovhées dlect tlutiug cabe ef deviambiont ¢

Piofessionne] iueient dogent e wilises pour conpléler o

resteronl I propadé  de autorite i e b licene MOMEme o men méde TV avoir seg | i la lepislo malwmale.  le  secrel  medical  serm e a toul  momen

NOTIFICATION DE DIVULGATION DI DONNILS PLRSOMMEL e declare par la presente que anéte il e A je compeends qmmw:. comtteribys: cans mon eertilicnt medieal sebon IARA MDD 130 peunanl e stochees electionuenent ol mes & J

disposition de mon AMIE afin de Tourmr les donnees historiques regquises dans le MED A 035 ) 420 gy 7 e amsi quB It | des aploniles : des Tists membres afin de Ticilier Puppheation de PARAMED 150 geb (4)
>

Date : ] g' O 3 ; 2| Signature du demandcur




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat medical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Tables pseudo-isochromatiques

Nombre de tables présentées

TypelSHIHARA

Nombre d'erreurs

0 .

(234) Audition

(ne pas remplir ici lors des examens a
saliad)

rofondis

== ) Date de naissance uimyiaaaa): ¥ _%’
NOM (P\@ (l-b:,D . Prénoms : 4 Lieu de naissance : ¢ o 6 G 4-154
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[1,Prorogation G‘\' }‘3 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement cm kg )t /u Q |"'1 2 (bpm) Tégulier
gﬁemur& spécial 21 Mign : / (:.t) ?’ 1() Clirregulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate O
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) []
210) Nez, sinus A (220) systéme génito-urinaire ]
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ 0O (222) Membres supérieurs et inférieurs, - O
articulations l;!
(213) Yeux — pupilles (228) Colonne vertébrale et appareil
m O musculosquelettique EI O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus H | (224) Examen neurologique- réfl etc O O
215) Poumons, thorax, seins | (225) Psychiatrie 1E ]
(216) Coeur 5‘] (226) Peau, marque d'identification, syst. O
O lymphatique W
217) Systéme vasculaire 4] 1 (227) Etat général ¥ ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie consiatee. Reportez le numéro de Titem avant chaque commentaire .
DX fuc En Gb. JOME wCowpis 4ot Tyl U
f/b i mC’ : t/;\ Ceoul - / 0 {t%fgﬂ ﬁavio N 2t
Jaws o %ﬂ? . RAS
—_ .k ] —
Tohac-5  Mp-o. Spub: o WM.
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [ Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixieme) Lunettes/Contact [ Glucose ?y | Protéines (% [ Sang 1y [ Autres |
CEil droit sans correction [/ | Corrigée a R p 5
CEil gauche sans correction | [ 77 | Corrigée Apporisiannexes re":l‘l’I:é Dete Dol anorial
Vision b-moculalre, sans c_orrectlon | ¢ | Corrigée a . (381 ECG AT 1= /! 4
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme (W] (2157
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen OEhtaimologique i S []
CEil droit B [ | '~ (241) Examen ORL
CEil gauche (242) Lipides sanguins m|
Vision binoculaire Ll [ ] (243) Fonction respiratoire []
(231) de prés sans correction __avec correction (gig} B’."”’“é"'; G ;7)_ D: mmhg
N5 Iu & 30 - 50cm oul Non Oui_[ Non ) Divers(Sujet?):
g:i: droit - | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
1l gauche enéral I 1§ ion d’aptitud
Vit i Blhcoilal= gen_era e dans I'AeMC et sa proposition ' aptitu IB____________._“_‘
= Avis : _ Nom : Dr Patrick
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact [ s
Oui Non (] our O Non [ T - Signatlfgs 1o 5550
Type : Type : i Ti57 - FAA Q0
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter e
CE?I droit
(5 gsnha 247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
313) Perception des couleurs Normale (1 Anormale [J

g- APTE pour la classe:

certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

I INAPTE pour la classe :

O remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

si 239/241 non 1 reille droite | Oreille gauche | 6 destinataire
ﬁests de Voix de conversation pergue Oui E QOui Ef— = deslma Alo
4 2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non [] le motif :
Audiométrie éventuelle —
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 4000 | 6000 >Renvoilconcertation ; o N S L )
Oreille droite Si une dét:llsrun a élé prise :nlerhlefure:'l:jent p;,rd l'autorité en |ns;r;r; ici les références et le libellé
5 complet et les reporter sur le certificat d'aplitude remis au candidat,
| Oreille gauche DECISIBN NG vvcinatre s i durzisie it
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) « (g/dl)
Normal [ Anormal[]| Normal [J Anormal [] |Nofma Bl Anormal[] Champ d’application CL%%E 1| CLASSE 2 LEPL PNC&?CA
N I du certificat
] A y -
Rt B3 i o

(248) Commentaires, limitations :

QG\Z c@cm A

/](DILGZ? ~.-D.ﬁz;(— R,
Mlk 510 @ 2

7 |
20

(249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que jai personnellement examiné (ou qu
et que ce rapport d’'examen médical et ses annexes contienn

€ mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
ent nos constatations d'une maniére compléte.

{250) date :
et ligu:

_/(J.e.i? %

Telephone:

Nom et adresse du médecin-chef

F:Zrnaucaudumédsv:ﬁaﬁréézpatrick CORREA
des Ambassades

Ty

L LR

et signature;

Numéro d’AME:

Cachet du médecin-chef de
'AeMC ou du médecin agréé

DAKAR SENEGAL




