FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
ct @) Certiﬁcat médical sollicité:  Classe 1 X Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : ,7 A C s = (4) de naissance (12) Genre sollicité O initial
/ / /Yé‘ p '4 E /,)\/C/ 3 chnouvcllcmcnt/prorogalion
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 14) Type dc licence désirée : A7 /.
/\7 JIMMIAAAA) Masculin A 3 by e / *
aL/CD 7o ) ’//é; //qé's? Féminin [ | (15) Profession (principalc) : P/"//"/E’, 0@ ({ Zi)2E
(8) Licu et pa §de naissance (9) Nationalité : : e 74
Neol 1 ReL [ SENE@lfl) (SEspioyer A @ F .

(IO) Adresse permanente : (11) Adresse postalc : (si différente) (17) Dernier examen médical :

Date : Ju//é/‘ Z -Rard .
Licu: Deyof oy pm

Pays :

N°de tclephonc Pays :

Courril : 4}’0»@ g @i) 7[/4 APN® de téléphone : (19) Conditions, ljmitations du certificat médical:
Non Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol posscdcc(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
A‘T Pd Fﬂ_ﬂ'FZLm v /"/?A NCE (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
A9 5 Y/q? vol :7 w dernicr cxamen médical :
3o
(20) Est ce qu’une autorité adronautique a rafusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? ?
: Non PROui [ Date : Licu: & CCcrn dj X
Détails :
(25) Type de vol envisagé :
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernicr examen médical ? (26) Activité adrienne actuelle : Monopilote  []  Multipilote &
Nom Oui [J Date : Licu: = :
il (28) Prenez vous actucllement des médicaments 2 Non Q oui [
i Naturc ct dose du médicament, depuis quand cst il pris ct pou¥quoi:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non £& Oui [ consommation journalidre _ unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais Non actuellement [0 Datedel'arrét:

Oui [0 type et quantité :

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 QOui |Non Oui |Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic A T
oculaire O E nez, trouble du langage O m tropicale O M L B i
(L02) AYA Yo PR e o potias g :) ]1 s&ztr?;;:nausmcs cranien ou O (124) Test VIH positif O ;@ (170) Affection cardiaque O Q
YOS et menyUeslineties O (114) Maux de téte fréquents ~ [ (125) Maladic scxuellement
ct/ou des lentilles de contact ol geaves O m Y | Q (171) Hypertension artériclle | ] q
(103) Modifications dans la s " ; . NI
prescription de luncttes/lentilles | [] Q (]clts') A/CSZS dc_ ees O q Ei]—‘()) Tml{kljlc Cusammeibianics O M (:JT) Td u)l( clovede O ﬂ
e e vertige/évanouissemen u sommei cholestéro

o : (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou s
(104) Allergie ou rhume des foins | [] m ucscilematit 0O x| SquelEttiie O|®& | (173) Epilepsic O &
: (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentalc/suicide| []
(105) Asthme ou maladic O | AVC, cpilepsic, convulsions, | ] | B (128) Toute autre maladic ou O|& X q
pulmonaire paral;sic e 3 blessure (175) Diabéte O ﬂ
8) Troubl logi N
(106) Malatie dareearion des - Q 511 )h‘u:u. cs gsych;) og,ltques = (129) Hospitalisation [=] q (176) Tuberculose O [!
vaisseaux psychiatrique de toute nature q (130) Recours & un médecin depuis O (177) O
lc dernier examen médical Q Allergic/asthme/cczéma N
(107) Tension artérielle élevée ou O (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladic héréditaire (] A
basse & d’alcool ou de drogue q motif médical R (179) Glaucome OB
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines & (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O femmes
(109) Diabéte ou désordre O q automutilation q motif médical ‘Q (150) Affection(s)
hormonal : 8 ke, e
(110) Affection de Icstomac, du O (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du O sz"l‘;‘;'S‘:rgl:gtli'ghl’roblcmcs oo
foic ou des intestins @ nécessitant médication Im scrvice national pour motif médical Q
i . (122) Anémic/Trait ) ’ e

(111) Surdité ou maladic des e . P (134) Pension ou indemnisation . s
it Oyt g:lz};i?l(:gztalrc/autrcs maladics S oot nsintie O R,( 151) Etes-vous enceinte ? (]

(30) Remarques :

7 dil présent cxamen oL ne pas avorr connaissance de troubls d(. mon Glal de san(C autres quC CeuN que T ai signalcs. Je um»pn.nm e cas dc Tavsse
d ¢ { ¢l

;] NI A I A Pl JBL] lL/\ll()N I) INI ()RMAII()Nb Ml DICA se Ja G

protessionnels de santé pertinents dans le but d’obtenir une ¢valuation aéro dans [ W nnaissant que ces duumu.

resteront la propriété de lautorité qui délivie la licence, a condition qm moi-méme  ou  mon médecin puisse Vo avoir  a rmément & la legislation nationale.

NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEF RSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai ¢t¢ informé et que je (,nmplu)da que les don ontenues dans mon certificat medical sclon 'ARA.MED. H() peuvent étre stoc]

disposition de mon AME afin de fournir les données historiques requises dans le MED.A.035 (b) (2) (ii) / (iii) ainsi qu'aux assessewrs médicaux des autorités coy

Date : eg/ @7/20 ZB Signaturc du demandeur :

a

pulu a toul  moment
s clectroniquement et mis a la
dentgs des Etats membres afin de faciliter Papplication de FARA MED 150 (¢) (4)




REPUBLIQUE FRANGAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM : ‘\/L SRS

Prénoms : R-M‘L\\Q»

Lieu de naissance : J)

RS %

Date de naissance Jmmiaaan): ¢y

1- &}~

~63

Avis :

(201) Catégorie d éé)lmen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur K mmHg
[ Prorogation / " ‘\ J Systolique Diastolique | Pulsations ythme
'Renouvellement /i gb cm 0 kg A /ll J{/ | ’ / 2 ( / / V) (bpm) - régulier
Recours spécial & v 4o WA M “¢ f' ) = / O irségulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal « | normal anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate % ]
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) 4 []
(210) Nez, sinus ] (220) systéme génito-urinaire [E]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels w 0O (222) Membres supérieurs et inférieurs, m O
articulations 1
(213) Yeux — pupilles 3 (223) Colonne vertébrale et appareil
m O musculosquelettique E O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ] (224) Examen neurologique- réflexes etc A [l
[(215) Poumons, thorax, seins 12l [m] (225) Psychiatrie (]
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
@ O lymphatique E O
(217) Systéme vasculaire A L1 (227) Etat général / A. ]
(228) Notes : Décriv: chaque apomalie constatée. Fleportez le numero de Ifem avant chaque commentaire Ct 3 —
? ’L ﬂu’&‘u_ o F" { “"o{&.'; s
_5' A€e - ACE l /’w[x/v?vvu 2} OV ‘A_{
¢ o
(\\ - o
gj’ LL o]
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normalgﬂ Anormale O
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose (] Protéines » | Sang o | Autres |
CEil droit sans correction Corrigée a v R t 5
CFTiI.gauqhe saqs correction . Corrfgée 3 i U‘ apports annexes 'N(:n' Date é‘é normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a [¢ [238)ECG ,‘;5 0T — %)
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme ] ] []
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit % (241) Examen ORL L1 L1
CEil gauche L (242) Lipides sanguins (] []
Vision binoculaire | 12l (243) Fonction respiratoire ] [] [&]
3 : 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction ( : T
N5 Iu & 30 - 50cm Oui Non Oui_| Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit a | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche __ générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire || L] L] —

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

Type ISHIHARA
{ ¥ Nombre d’erreurs

O

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauchg |8 dbstinataire -

Tests de Voix de conversation percue Oui [ Oui @ -3

4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non [ Non le motif :

Audiométrie éventuelle - -

Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 g eVl conce At o N R R R e

Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé

Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

9a , DECISION N .coeoeree e vevvevsesssesss ] e e S
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :

VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) /1< (g/d)

Normal [J AnormalJ| Normal ] Anormal [J _[Normal[Z] Anormal[]| = | Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
OVl - 5 100 du certificat O O O

Lz gl o

APTE pour la classe:

. (232) Lunette':on o (28?1)1 I.Eelntilles de c:lr;t:% ﬁl \ P . dﬁ ;d ';:ltnr(:i e,r'on A
;)gf):u::ti(;n Sph y?;nge: Axe Ajouter “ x } e DG?C [ ED- auélque
Gl droit 3857 « FAA-00773
(c:;lsgia::r:eption des collouis NomAGE A —— (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

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

I INAPTE pour la classe :

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

I

(248) Commentaires, limitations :

[i\‘ 1\& cﬂ( yoe &

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

tiennent nos constatations d’une maniére compléte.

Je soussigne certifie que j’ai personnellement e amlne (ou que mon groupe de médecins-conseils agrées a examing) le demandeur mentronne Ci-
et que ce rapport d’examen médical et ses ann

(250) date : Nom et adresse du mé a Gachet du médecichef de
et lieu: cellfetcion di mede3p EQK trl C k COR I’AeMC ou du médecin ag
270 g fj/ Fax V de f\ EA b et signature:
w4 "CG g @ / Tclephﬂne E lm T2 A s ! dy Sadan Numéro d’AME:
. L) ;‘1 ' ‘ u 14




or is to issue the pilot licence

FRH NTR

LIdSS L meaical ceruncate

b Numéro de certificat / Om&ao&m number

FRE.FLy ffoo 232939

IV Nom et prénom du titulaire / Last and first
name of holder .

macn,@ef j«ﬁ%@fw

XV Date de naissance (JJ/MMI/AAAA) /[ Date of
birth (DDIMMIYYYY)

si+o0% - 1369

VI Nationalité / Nationality

mgMb%vgu

IX Date d’expiration du certificat médical pour
(JIMMIAAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/IYYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

«3-03 Vg

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

3%- 03 ~Jod|

Classe 2/ Class 2

J G- 0)-dodh

LAPL / LAPL

99-8)-doQ§

VML

X Date de délivrance / Date of issue
<
& S = @
& % - 0. i 4

Signature de PAME ou de 'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor
>

Xl Cachet / Stamp

Dr Patrick CORREA

Médecine Aéronautique

SN-MED-004
DGAC N°3857 - FAA-00773)

J Q- 83~ dod )

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

Q- 03-Jod )

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

Q- 03-ddndd )

s

o

MED,A.020 Decrease in medical fitness

a) Licence holders shall not exercise the privileges of their
licence and refated satings or certificates at any fime
when they :

1) are aware of any tecrease in their medical fitness
which might 1ender them unable to safely exercise
those privileges ;

2)take or wse any prescribed or non-prescribed

medication which is likely to interfere with the safe |

exercise of the privileges of the applicable ficence ;

3) receive any medical, surgical or other treatment that is
like.# to interfere with flight safety.

b} In addition, licence holders shall, without undue delay,

seek aero-medical advice when they ;

1) have undergone a surgical operation or invasive |
procedure ;

2) have commencet the regular use of any medication;

3) have suffered any significant personal injury involving
incapacity to function as a member of the flight crew ;

4) have been sulfering from any significant iliness
involving incapacity to function as a member of the
flight crew ;

5) are pregnant ;

6) have been admitted to hospital or medical clinic ;

7) first require correcting lenses.

z_mc A, =.~= :..:.:::c: na _.snz.:na .s»%n&a

8:. icats ::_ y .c:_ li6s
1) ont CORNaIsSaNTEe e éxé ;:s:., .%:Eis: an_

b des ::x?é:%::. v_awnz_w

preserits qui sont suseeptibles dmiloer sur

en lonle seoumé des privileges de la itence
en Quesiion |

3) :335.:” === _::E:_E; :.2_:.:_ i_m:_.nz._: ou autre

un avis %3.:«.
1)y s'ils ont subi une 2553_5 chinngicale on une
ilure invasive |
ils ont entamé I prise régulidre d'un médicament ;
3) s'ils sauffrent de toute blessure importante impliguant
une incapacité de travailler comme  membre
d'équipage ;
4) s'ils souffrent d'une maladie importante impliquant une
incapacité de travailler comme membre d'équipage ;
5) en cas de grossesse ;
6) s'ils ont été admis dans un hopital ou une clinique
médicale ;
7} s'ils ont besoin de verres correcteurs powr la premiere
fois.

@

@

REPU! | U ERS (T

Dirr=m o —4w:

£ DE L AVIA

Cwa. Avaarion Aok

dga

CLASSE1/2/LAP
CLASS 1/2/LAPL

medica «
Issuedime o 7 v

Complic: v, 2. i
Exceptfortie... . .1 %

Ajoindr: * la licence
Pertaining to © & . 1%




