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2 Taux de cholestérol élevé ot 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? A
3 Maladie respiratoire 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? L)
4 Maladies de I'estomac . Ly 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ? pa
5 Maladies du foie =5 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? N
6 Diabete 4 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? &=
7 Maladies rénales [ il Consommez-vous de l'alcool ? -~
8 Maladies articulaires et du dos ] 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes ay
9 Maladie thyroidienne -, ou des lentilles
10 | Tumeur ou maladie cancéreuse 5 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ? o
11 | CEil : choc, maladies, froubles visuels =5 Pour les candidates :

12 Vertiges, pertes de connaissance == 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques 4 signaler 7
13 | Migraines 2 25 | Autres

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déciare avoir répondu de fagon sincére  Date et signature du personnel aéronautique
aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de @ 1) [ 0 , 2ot )

troubles de mon état de santé autre que ceux que j'ai signalés. Je suis informée que cette fiche s T

d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret =
médical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction

disciplinaire prononcée par le conseil médical de 'aéronautique civile

Annotations du médecin-examinateur agréé, précisions sur les réponses «OUI » (reporter le n® de litem) :
(Si OUI pour 23 et 25, préciser ) :

whign s (howen 4*07 o (o&'ﬂfﬁ;&i};ﬁ GbRES .
Y . acccu f)ou

3




NoM: (L SSE

VIARTIEToU

Prénoms :

(13/Mn/ AAAA):
Lieu de naissance :

é‘@“& FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
Agence Nationalé de i F e
I Aviation RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL d’application : 1sur2
Civile et de la Météorolog_;le 10{06{2017
Date de naissance 28/0% | &4

!'!D,_%L-‘cj.ti Odn

(201) Catégorie
d'examen

Initial
- Prorogation
Renouvellement

(202) Taille [(203) 204) Yeux  [(205)

couleur Cheveux

Poids couleur
A i ;

{)S kg /'Lf@{; /U[u/

mmHg

(206) Tension artérielle
(assis)

(207) Pouls au repos

Systolique

Diastolique

Pulsations| Rythme

O irrégulier

[] Recours spécial

%o

/4

?/Z ,@ régulier

Examen clinique : Cochez chaque item normal |anormal normal | anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate t(

(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)

(210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire o

(211) Oreilles, tympans, compliance i ‘

tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide /}‘

(212) Yeux- orbites et annexes, champs
visuels
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