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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

Ay 2 L

Date de naissance (IMWAARA)@SIA2] A
CE Prénoms :GAE | Lieu de naissance : ( -
- %a (AN
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
(&Prorogation _ Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
] Renouvellement & m g g kg %L\.A gq@ \ (bpm) équlier
[0 Recours spécial S e S /{2,?) :Tq Oirrégulier
.
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal - normal | anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate ]
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels o O (222) Membres supérieurs et inferieurs, O
articulations
(213) Yeux — pupilles Eh o (223) Colonne vertebrale et appareil [ O
musculosquelettique
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus L (224) Examen neurologique- réflexes etc ||
(215) Poumons, thorax, seins fii] (225) Psychiatrie [m]
(218) Ceeur i (226) Peau, marque d'identification, syst. 5 O
O lymphatique
(217) Systéeme vasculaire | (227) Etat genéral ]:]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie Cunstétee Reportez le numéro de l'item avant chaque commentaire Cl e Divacl. L— f’, oy
T ottty oy AL Gk Vg yt—‘fﬁ n L ey AF Ay (oftty  ode Rbls IJ
GERLT Lioo kw/ Voo i/ e Vflea clllo: fop, |
— / ¥ \ ; J ] &J - J
fis 'S, 'y /IM)M G (k-tc) w b aus 4 /4114 yad L 3
[ ¥e ltg Ak « (oY (K1), -~
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) D‘L (235) Analyse d’urine Normale' Anormale[] , ..
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) 3 Lungttes/Contact ¥ Glucose ¢7) | Protéines #% | Sang 5 | Autres & Y1 =\ N
CEil droit sans correction . I'T Corrigée a Nz R oy = s
(Eil gauche sans correction | | | Corrigéea | [~ Apposis’annaxes ré:?ll;e Diate norall | anorvsl
Vision binoculaire, sans correction !‘ Corrigée a !"” [238) ECG L 153 ’ 7 =
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme a [
N14 lu & 100cm Oui Non Oui , [ Non (240) Examen Ophtalmologique ? - ]6[1
CEil droit 7 (241) Examen ORL || || )
CEil gauche (242) Lipides sanguins ] 2ot] et e
Vision binoculaire [ | [ /,_ (243) Fonction respjr cnr;z‘ P [] d |~ 9
& i ; 320) Tonometrie G D ", mmHg .
(231) de prés sans correction avec correction ( )
N5 Iu & 30 - 50cm Oui | Non J Ou | Non (244) Dvars(SINEIY). Jé
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine 76 © g
CEil gauche / générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude 2 LT =
Vision binoculaire A — A Xr —01
v Avis : Nom N V IVIL 741
(233) Lentilles/de contact /S Q% t 4y
ou Nop B | | ¥ & $ra Signa%‘é L %
Type : a | Type: peslrc “\- 50" 38 S|k 4
Refract Cylindre Axe Ajouter @ ,\{‘:\‘ A
CEil droit [ < A @D &.ra
CEil gauche e P Lr o ¥ -
. (247) Décision du medecm-chgké I Q(um r@ecln agrée /¢
(313) Perception des couleurs Normale [0 Anormale [J P "
; - ﬁ APTE pour la classe: Q'>\ d"
Tables pseudo-isochromatiques TypelSHIHARA \Er %
certificat médical délivré par @ugﬂe e{hﬁﬂei\ﬁu: la classe: )Q./“L ..-J-uq
Nombre de tables présentees Nombre d’erreurs O INAPTE pour la cl . / /
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une év‘a&ation ceqﬂé@ér@re. dans laffimative, indiquer: ~ © 6 /e
(si 239/241 non realise) Oreille droite | Oreille gauche le-destinataire : N
[ Tests de Voix de conversation pergue Oui Qui o QC - PJ/" ¢ o, \"G’ )
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif : 3> & /
Audiométrie éventuelle ¥ 4 Ladloy)z, (2
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 *Renvoliconcertation , R '
Oreille droite /Z/"' A & yZ = I = i Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche A= A= A 2 C e Y=Y complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
A DEESION N s ssivmassiomsmsiiss o [ T———
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Normal J Anormal[J| Normal 0 Anormal [J [N Anormal[] Champ d’application | CL E1(C SE 2 LAPL |PNCICCA
7 du certificat ) [ra i} (]
{248) Commentaires, limitations : o= ~ =
= - c 4. pAALl hew [l f!f who 2 S/ e  PATEE T ——r——
rely: J L. W O JH / / J / ___-ATES | LABO [RADIO
Mo L3 i woo - _ | ]
l*ﬁ‘ﬁhﬂﬁﬂg - ﬂf‘fsj;' 1)
I | e
(249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agree — e
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que.maon groupe de medecms conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen meédical et ses annexes contiennent nas constatations d! une maniére compléte.
250) dat Nom et adresse du médecin-chel N . ch ~alas H A
; Ile,u i de IAeMCrDu du r:édeue:lagre: ‘,‘/ o I'C:}i\]al?: ad 9 mdmru:&}f Nicolas HUIBAN
0 l. JU"—- 2023 Fax: ."’ ! et si ature 73!13.9 I
} m\ol\b Telephone E-mail [ \ L |
\ .\ Y




Nom GAEL GESTIN
ID patient

HIA SAINTE ANNE

Nom de I'établissement

50540917

CEMPN
2, Boulevard Sainte Anne

TOULON

Adresse

Genre
Date de naissance

05/12/1971

PACA 83600

FRANCE Age 51 years

0483162013
cempn@sainteanne.org

Phone
Web Address

04/07/2023

¥
o0
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REMUBLIGUE FRANCAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(I#Pays de délivrance de licence :

RANLE

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 Classe2 O

LAPL OO0 PNC/CCA O

(3) Nom :

GE ST IN

(4) Nom de naissance

(12) Genre sollicité

[ initial

renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : =
GNEL

(6) Date de naissance

JIMM/AAAA)

o5 1z 19791

(7) Sexe : (14) Type de licence désirde: ¢ P L
“f:ﬁ?,ﬁ}’,i,'g 0 | (15) Profession (principale): P T| o7 £

(S)fbiﬁu et paysﬁmiﬁ.lce :

(9) Bc;{ilji[et:ﬂ)-

§

(16) Employeur :

ATR FRANLE

(IO) Adresse pe
556, N

Pays
N" detelephone 06 4

anente :
oo NTEPLE
fofdfﬂi'lﬂk'ﬂu

D6 56 994 649
CREL GEST NP YpAso-FR

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

Date

(17) Demier examen médical :

1506/ 2022
“DAKAR  SenNegAL

Non

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Oui O détails :

Détails :

(27) Consommez vous de "alcool ? Non B Oui

[0 consommation journalidre

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [
Oui O type et quantité :

Non actuellement

Date de I"arrét :

loot

types Numeérg de licence Pays de délivrance
CPL FATCC cH BT/ T] FEANCE (1) Nombre total d'heurcs de | (22) Nombre d"heures de vol depuis Ie
ol: a derni édical :
vo 7 ga 0 ernier examen médic goo
(20) Est ce qu’une autorité¢ aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? n -
Non [ Oui O Date : Lieu: | 1 l (o]
Détails :
25 isageé : - -
(25) Type de vol envisagé CDﬁﬂEf(;ch =
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote O Multipilote [
Non [ Oui OJ Date: Hien: (28) Prenez vous actuellement des médicaments 7 Non = ou [J

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

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 la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui [Non| Oui | Non QOui | Non

(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie — = =
oculaire =L nez, trouble du langage =3 tropicale 0 PtherAsnis fanlhouy
(102) Avez-vous porté ou portez Lzﬁ;z?:?allsmcs Cenicn oy O |d| (124) Test VIH positif O (170) Affection cardiaque OE
Yo acm&”c[.nm[ desIuneties o (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact By aeyes O = lra-r;srl:lissible | @& [ (171) Hypertension artérielle | [J B
(103) Modifications dans la ; ; . g

1y i (115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de T
prespripHon d'f‘ Tuoettesfieusilies = vertige/évanouissement O3 du sommeil 0® cholestérol =
depuis le dernier examen
(104) Allergie ou rhume des foins (L]eﬁslofi’[elr;er:st;?nSC|mce quel O @\ ;i:;;:ﬁ:t‘:m musculaire ou O| & | (173) Epilepsie o

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] [
(105) Asthme ou maladie 0Ol= A L e 128 ladi
: [&@ | AVC. epilepsie, convulsions, |[] |&d|(!28) Toute autre maladie ou =] o
pulmonaire paralysie, efc... i (175) Diabéte O
(106) Malidie /i cieir o des (118) Troubles psychologiques O (129) Hospitalisation | @& | (176) Tuberculose OR
vaisseaux i@ psychiatrique de toute nature t (130) Recours & un médecin depuis Olm (177) O m
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Olm (131) Assurance vie refusée pour Ol (178) Maladie héréditaire O
basse d’alcool ou de drogue motif medical — [(179) Glaucome O]
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines B1| (120) Tentative de suicide ou 0| (132) Refus de licence de vol pour olm femmes
(109) Diabete ou désordre ola automutilation motif médical . (150) Affection(s)
hormonal 3 3 N
(110) Affection de T'estomac, du | — ['o[(121) Mal des transporis 03 [ig| (13 Exempté ou réformé du - gz":;‘;:i“’f‘;;‘:gn problemes | EHT]
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical = i
N f (122) Anémie/Trait ] o .

(111) Surdité ou maladie des i - ¢ = | (134) Pension ou indemnisation s by
orcilles O=A :;ﬁgi?:gtauefaulres maladies |[J Sioul Blisesve on smalarile O|E1 | (151) Etes<Vous enceinte ? | |

=

(30) Remarques :
MAIL :

GAEL ¢ESTIN Pyanoco AR

il

Date :

0 4 JUIL. 2023

Signature du demandeur :

e

conformément & s législaion nationale  Le

Signature

(31) Declaranen  Je soussigné(c). déclare avour repondu de fagon smcere Jux questions qui m omt éle posées lors du présent examen et ne pas avolr connaissance de toubles de mon éal de sante auties que ceus que |1 signalés. Je comprends qu'en cas Je fdusse
déclurabon ou cmewr. 'avlonic de leence peul me rolver loul cerlifical meédical dos accorde ou refuser de me founir un pouveau certifical medical
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES - En cas de nécessile, ) 'autonise la transmission de ce rapport et de ses annexes, dans le respect du secret medical, su médecin évaluateur de I"sutonté competente de mon AME aunir qu“aux
professionnels de sante pertinents dans le but d'obtenis une evalustion acre medicale vu dans le cadie d'un recows. En reconnatssant que ces documents ou données stockees electiomguement doivent étre utilises pow_completer une evaluation medicale o deviendiont et
resteront la propnéle de I'awtorité qui délnrte la heence, & condilon que moeméme ou mon medecin  puisse Y SVl dcces
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES. Je deéclare pat la présente que j'al élé informe ef que je comprends que les données contenties dans mon certifical médical selon I'ARA,
dispusition de mon AME afin de fourmt les données historigues requises dans e MED A 035 (b) (2) (i) / (i) ainsi qu'sux assesseurs meédicaus des sulorités competenies des Etats membreg/alin

sans prepudice de foule autre acuon apphcable en veru du drosl national

fuciliter I"application de 1"ARA MED

meédecin examinateur :

et medical sera respecté 4 ftoul  moment
0 peuvent &re slockées électromigquement el mis a la

150 (¢) (4)

e Formulaire powr demands

J

oriTical madical E1 Decmon 2019001

ORow. 01V



