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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

délivrance de licence ;
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(1) Pay,

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe | ™ Classe 2 B

LAPL O PNC/CCA O

LApM
=1

Non 00 Oui B détails :

(3) Nom 3 (4) N is: R (12) G llicité O initial
A& ab \ F’ Dnl?gﬁ E‘E \ f" S renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s): CLENENT (6) Datc de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : ¢ &
MCHEL CAURENT o,ju :%/4% g'b Masculin 0| (19) Profession (principale): P [ o T G RA P &
8) Li de naj L 9) Nationalité : : x -
VERSNLTEE Epance [ “EBRN cais € a9 Emloyeur: o] + LE HE
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N“ﬁfléléphonc: S (N€?5’440 Pays: (~ R4 N, (3 CénPN PE”Q (y
Courriel : 'f 3 t"1 6 3’ E N° de téléphone ; (19) Conditions, limitations du certificat médical;
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types \ um licence ays de délivrance
N 201005 L Lk S 7T C oy
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(21) No

vol ;

n%: ttz.l d’heures de
o

dernicr examen médical :

(22) Nombre d’heures de vol depuis Ie

55

Non
Détails :

(20) Est cc qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
El oui [] Date:

Licu:

(23) Classe/Type(s) d"aéronefa

ctucllement utilisé(s) :

e et

7

(25) Type de vol envisagé : S 6 'O ’ (‘?6 _P

Détails :

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médieal ?
Non ] Oui [J Date:

Licu:

(26) Activité aérienne actuclle :

Monopilote

Multi

pilote

O

(27) Consommez vous de I'alcool ? Nnn_ﬁ Oui[] consommation journaliére

unités

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

Non actuellement

O Datede Iarét: 04[0 4/&’4 |

1

(28) Prencz vous actuellement des médicaments ? Non
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

B oui O

A chaque question rép

h

en

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
t OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui |Non Oui |Non |Uui !Nun
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du l (123) Paludisme, autre maladic Zuls =~
oculaire O nez, trouble du langage U= tropicale L ARitcedents fan Mo
(102) Avez-vous porté ou portez gg&l{:‘;‘nma“gm“ St |BJ (124) Test VIH positif 01| & | (170) Affection cardiaque | (1| ]
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(104) Allergie ou rhume des foins | [] S it Oom mucleitque O| & | (173) Epilepsic O|E
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1
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" POUR REMPLIR

RAPPORT

D’EXAMEN MEDICAL

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

(LI

.

) NENT (H(HEZ]Date de naissance (Jmmaass): QA4 (o TA9S >
Nom : TAR PIT Prénoms : < €NENT § Lieu de naissance : - x
- CAURENT : ‘V ERSAILES, FRANCE
(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 {L% % d/{ = Systolique Diastolique | Pulsations ythme
Renouvellement ~ Cm 3 kg & O : 5‘”’ - régulier
[ Recours spécial \"' U s ./L ’5 o ‘;d O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208 Téte, face, cou, cuir chevelu 5] (218) Abdomen, hernie, foie, rate ]
[ (209) Cavite bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
| (210) Nez, sinus o (220) systéme génito-urinaire m
| (211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endoerinien, thyroide
2 2§ Yeux- o%ntes et annexes, champs visuels Vj O (222) Membres supeérieurs et inférieurs, & o
Y articulations
21 ‘eux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil -
Q O musculosquelettique - o
[ (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus | (224) Examen neurologique- réflexes etc LI
(215 Eg:mons, thorax, seins ] (225) Psychiatrie ]
(216 ur : (226) Peau, marque d'identification, syst.
m ] lymphatique P‘_ ——&]
E_ [0 ___[(227) Etat général [ra m|
e numéro de l'tem avant chaque commentaire

Vidali

{217) Systéme vasculaire
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez |
%w(ﬁ'mwp- 5 1L

APz, elubgca -/ fed euloi

l

=

?ac,-? -

- It € =
X% aw S = =
sl A s BtillE = 0) Te -
Sep S €) hemet clioe ol g
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [ normale [
229) (de loin 4 (5m/6m en dixidme) - Lunettes/Contact | Glucose ¢ | Protéines | Sang { | Autres |
droit sans correction orrigée &
(Eil gauche sans correction Carrlgee a Rapports annexés HNoa Date normal{anarme)
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a (238 ECG z -
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme [ i i ] . []
N14 lu & 100cm ui Non Qui Non {240) Examen Ophtalmologique i e []
CEil droit (241) Examen ORL
CEil gauche | (242) Lipides sanguins 1 &) Q
Vision binoculaire | | L] 24 3% Fonction respiratoire [] []
(231) de prés sans correction _avec correction 320) Tonométrie G: D : _ mmH
N5 lu & 30 - 50cm Qui_| Non | Oul [ Non (244) Divers(Sulet 1)
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I'AeMC et sa propositiohﬂme-\
Vision binoculaire [ | | | Vs : TNe S air J:C KT
232) Lunettes [233) Lentilles de contact : Médecing 4prg ™
Oui Non O Oui O Non O n . Si - gl
Type : 'I_'ype 4 MG T e
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter prpes TSl Al
CEll droit AC N°3387
1 m -
i gauche (247) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du médecin greé
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale []

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

Type ISHIHARA
Nombre d’erreurs

% APTE pour la classe:
] INAPTE pour la classe :

le destinataire :
le motif :

certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

[0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
si 239/241 non réalisé) Oreille droit: Oreille gauche
Tests de Voix de conversation pergue Oui 4 Oui
4 2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non
Audiométrie éventuelle :
500 1000 2000 3000 4000 6000

Hz
Oreille droite

reille gauche

(236)- Fonction respiratoire

(237) Hémoglobine

VEMS/CV % | Peak Flow
Normal [J Anormal[]

Normal [ Anormal O]

(I/min) (a/dl)

»Renvoilconcertation
5i une décision a &té prise

Décision N°
Libellé :

du

1t par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Normal [J Anormal[J

Champ d'application

CLJ:?E1

du certificat

PNCI/CCA
0

\Rn})ﬁ*me‘. D\, wﬂ\‘.

(248) Commentaires, limitations :

DL

CL‘}%{%F
Q;ft; GQ@axzcd. . A2 - U

(249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé

(250) date :

5% -09-60)

Fax:

Telephone:

Nom et adresse du médecin-chef
de I'AeMC ou du médecin agrée:

Patrick

Lemai]:

Dr

CORREA

gsad

Je soussigne certifie que J ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a exarging
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.

De

atrick

Cachet du médecin-¢
I'AeMC ou du médecin &
of signature:

Numéro d'AME:

es

™ DAKAR SENEGAL




