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Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et

sceurs)? 10Ul R NON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUl » Répondez aux questions suivantes : oul | NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OUl_ | NON 14 | Troubles du sommeil X
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle x 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? )
2 Taux de cholestérol élevé 24 _ 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? X
3 Maladie respiratoire % 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? N
4 Maladies de I'estomac pal 18 | Ftes-vous un consommateur de tabac ? [
5 Maladies du foie R 19 Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? X
6 Diabéte i _ 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? s
7 Maladies rénales A 21 | Consommez-vous de l'alcool ? [
8 Maladies articulaires et du dos el 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes ™
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12 Vertiges, pertes de connaissance X 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques & signaler ?
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d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction
disciplinaire prononcée par le conseil médical de Paéronautique civile
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(221) Systéme endocrinien, thyroide
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inférieurs, articulations
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J | d'aptitude -
CEil droit 4 ) 7 ,*J Avis : Nom :
il gauche 4‘ ]
Vison binoculaire u(
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact P
Ouﬁ . Non o Ouio 5 Non o
Type: Type:
r_éf}action Sph Cylindre Axe Ajouter
|
| ‘
77(77313) Perception des couleurs Normale o ] Anormale o (247 bis) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du
‘ médecin agréé
AVTrab”I'es pseudo-isochromatiques @ —[TypgléHllm?A : 7& ] PTE pour la classe: o
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs olNAPTE pour la classe:
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis oRemis pour une évaluation complémen
(si 239/241 non réalisé Oreille Oreille o dans I'affirmative, indiguer :
droite gauche Le destinataire :
Test de voix de conversation pergue a 2m Oui/f ”*Ouﬁi;;“, - Le motif :
le dos tourné vers I'examinateur Non o Non o
Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 2000 3000 1 4000 6000 Renvoi/Concertation
Oreille ; ‘ Si une décision a été prise antérieurement par
droite 1 Iautorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille [ ! complet et les reporter sur le certificat c’aptitude
gauche ‘ | 1 remis au candidat.
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé B
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen lédical et
ses annexes contiennent mes constatations d’une maniéere compléte.
(250) Lieu ot date "Dr-Patrick-CORREA
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= CEREIFICAT D'ARIIIUDL Date d‘appliéation : Page
PHYSIQUE ET MENTALE 30/11/2018 Isurl.
Agence Nationale de I’Aviation
Civile et de la Météorologie
CATEGORIES

CLASSE 1 CLASSE2 [] CLASSE3 []
Je soussigné, Docteur : PATRICK CORREA
Titulaire de 'agrément n : MD 004 ANACS DT 08
Certifie que M : ABABACAR SALL
Né(e)le: 18/02/59 3 SAINT LOUIS Age : GAR AN S et e e s e ey
Demeurant:  ......... MAMELLES AVIATION VILLA N°60 OUAKAM..........cccceeenne..

REPOND..........cccvennnen (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)

Aux conditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour I'exercice
des priviléges liés a la Classe spécifiée ci-dessus. *

Date de 'examen : 10/01/24
Limite de validité : 30/07/24 Durée de validité : 6 MOIS.......ccorenrinene

Restrictions éventuelles a reporter sur la licence :

PORT DE VERRES OBLIGATOIRE

J§

cronautique
2L TAA00773
privileges.

Le présent certificat est valable un (01) mois. Si, passer ce dlai e Médecin Evaluateur de [ Autorité de [ Aviation
Civile ou le Médecin examinateur ne vous contacte pas, sa validité court jusqu's la date de fin de validité sus-
mentionnée.




