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Situation de famille: Vi 2iE £ |
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" Antécedents familiaux : Avez-vous connaissance de l'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et

Vous étes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? E(OUI 1 NON

Vous avez été déclaré : M(Apte O Inapte

seurs)? C1OU B NON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux questions suivantes : OUl | NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : oul NON 14 | Troubles du sommeil v
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle p 15| Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? i

Taux de cholestérol éleve [ 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? e
3 Maladie respiratoire v 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? v’
4 Maladies de 'estomac i 18 | Etfes-vous un consommateur de tabac ? [
5 Maladies du foie ye 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? [
6 Diabéte ¥ 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? s
7 | Maladies rénales v 21 | Consommez-vous de l'alcool ? iV
8 Maladies articulaires et du dos v 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes | |~
9 Maladie thyroidienne j ou des lentilles
10 | Tumeur ou maladie cancéreuse V" 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ?
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12 Vertiges, pertes de connaissance L 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler ? v
13 | Migraines [ 25 | Autres
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médical, conformément aux testes en vigueur.
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tympanique K (221) Systeme endocrinien, thyroide >‘
(212) Yeux- orbites et annexes, champs % Frfféigewr%mabrrt?csu?g el Sure et X
visuels
X (Z23) Colonne vertébrale et apparell
(213) Yeux - pupilles musculosquelettique
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus s (224) Examen neurologique- réflexes etc 3
(215) Poumons, thorax, seins < (225) Psychiatrie
g (Z2Zb) Peau, marque
(216) Coeur X y d'identification, gyst lymphatique <
(217) Systeme vasculaire /< (227) Etat général X
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Tables pseudo |soch_romat|ques Type ISHIHARA /@PTE pour la classe :
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(234) Audition (ne pas remplimélors des examens approfondis oRemis pour une évaluation complémentaire
(si 239/241 non réalisé Oreille Oreille dans I'affirmative, indiquer :
droite gauche Le destinataire :
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