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| (27) Consommez vous de "alcool ? Non ﬁ Oui [] consommation journalitre  unids MQ(J.{ 6‘.(’,3} Moo
(29) Consommez vous du tabac 7 il LA
Non jamais =~ Nonactucllement [J  Date de I'arrét : ‘ m'(/l“* \ é"‘(? »"V\ =
Oui [] typeet quantité : 4

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
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(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens a| profondis)
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite reille gauche

Tests de Voix de conversation percue Oui E Oui E
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non
Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000
|_Oreille droite
["Oreille gauche
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
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(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (208) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artériclle (assis) |(207) Pouls au repi
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Renouvellement i cm ‘B} kg e % ; 6(:} >/ B ;}) O régulier
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{210) Nez, sinus ] 220) systéme génito-urinaire
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(21 eux- orbites et annexes, champs visuels B] O (222) -Gi‘embres supérieurs et inférieurs, w O
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P O musculosquelettique El O
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—vg—.l_._. : - Sy _—
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a | (238) ECG P LAk <71 m|
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction | (239) Audiogramme [0 | ¥/ »6-TFy
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(249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
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pe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mention

e

Cachat du médecin-chef de
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DAKAR SENEGAL
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