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

REPLELIQUE FRANGAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
(2) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 [J LAPL O PNCKCCA,;ﬁ"

(3)Nom : -~ (4),Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
%&E L— / m [ renouvellement/prorogation

%Prénom{s} i (6) Date de naisszm-cc (7) Sexe : O (14) Type de licence désirée :

--R\\S“L\J(*%\ g\‘ 6}4 2(’-5)%;(‘%3:1 % S’_ hlgg::':::: ] (15) Profession (principale) : HO"’QW Q\ o) )J w_; h

(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalité : (1% s A \ (LL S) b’E N E @ )q )_.
0) Adresse permanente ; (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernier examen médical ;

@0&’(2 A e> bu&t\pp)_) Dutc: 7,8 -6 - 2!

Pays : S‘Qn eCAL I

Licu : Q‘?
N° de téléphone : F7-3 CF - Pays S‘ENE (I’ﬂ .L; 61""2«,4 .
Courricl : L.bc 9““”13* | E" éic téléphone : 475 _5'7\-'2 'L\"‘Ll{!_ (19) Conditions, limitations du certificat médical:
ey

Non Oui O détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heurcs de | (22) Nombre d*heures de vol depuis le
vol : dernier cxamen médieal ;
(20) Est ce qu'une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d'aéronef actucllement utilisé(s) :
prononeé une décisign de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non i Oui [0 Date : Licu:

Diétails :

e TS )
(25) Type de vol envisagé : U { e (WC\’/W g
(24) Accidents aérieps ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

: 26) Activité aérienne actuclle : Monopilote Multipilote
Non Oui [ Date : Licu: ( 2 8] L g

Diétails : (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non Oui O
| Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pburquoi:

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non Ooui O consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais * Nonactuellement [J]  Date de I'arrdt :

Oui [J  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 Ia rubrique « (30) remarques »
Oui [Noy

Oui | Non Oui | Non (Jui]l\‘un
(101) Maladic ou opération 112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic by i
oculaire 5 O EH acz. {roublc du | s O (= tropicale o= Antecidontiamiliuy
(102) Avez-vous porté ou portez ELEL I:::}l;mansmcs cIgien O | (124) Test VIH positif O| & | (170) Affection cardiaque O m
vous actuellement des lunettes 0= — 2 o i
et/ou des lentilles de contact E]LI;ILT;“X de téte fréquents O® E:ﬂaﬁn{:’lﬂ;{lj‘? sexuclloment O\ B | (171) Hypertension artérielle | OB
{103) Modifications dans la . ’ ’ o,
i ; : (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de

prescription d? Tuncttes/lentillcs B vertige/évanouissement mjiiy du sommeil RO cholestérol = m
depuis le dernier examen

: e (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou Li il ] ]
(104) Allergie ou rhume des foins M " (e okl niohE O\ i O (173) Epilepsic L O

: (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide]
(105) Asthme ou maladic O et o A 128) Toute aut aladi
A AVC, epilepsic, convulsions, [[] (| (128) Toute autre maladic ou B
pulmonaire El ke alysie e blessure (175) Diabéte KO
Troubl logi spitalisati 176) Tuberculos
(106) Maladic du ceeur ou des O & 5] 18)| ‘mulb % {[IszChD 0%1:1“05 4| (129 Hoeifeaion EB 076 Tuberculoss 0o
vaisseaux =: Lpsvenlatie ce follte dallre (130) Recours & un médecin depuis | = 17 (177) mlo
lc dernicr examen médical Allergic/asthme/eczéma

(107) Tension artériclle élevée ou O m (119) Traitement pour abus O (131} Assurance vie refusée pour ][ 178) Maladic héréditaire E%
basse d’alcool ou de droguc M motif médical (179) Glaucome
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines m (120) Tentative de suicide ou 0O lm! (132) Refus de licence de vol pour O m femmes
(109) Diabéte ou désordre O automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal = ; : e

- - . gynccologique, problemes | [/ fid
(110) Affection de I'estomac, du O (121) Mal des transports o3 (133) Exempté ou réformé du O a 5 fehtrudbion
foie ou des intestins W néeessitant médication service national pour motif médical

e iy (122) Anémie/Trait oy . i
111) Surdit ladic d i 3 ot 134) Pension ou indemnisation i ; S

(orcil%csu RIS O O|& g;zpi?:gsmlrcfautrcs maladies |[] [[@ Lour)blcssurc iaadis OB (151) Etes-vous cnecinte ? | | B

0) Eemarqucs :

Odu Dabet ., 068 Aire; Soeu  FMualgze

T3T) Declaration - J¢ soussighelc), declare avoir repond de Tagon sietre ai GO QU T 0N CLE POSecs Irs (A QOGN Exien o e [ AVl commsance de rnbles d mon Gl e ste dutres e ceus que T sgnalts Te comproids quien cas de fae
héclammtion emenr. Uasoritd de hieenee pewl me  retiner toul ifical  medi ok ou refuser de ome fowmis o pewvean cerilicdl medal, sans préjudice de ke st aclion .'||:|:J!n;i|i|k: en verln du Jdowoil el

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IVINFORMATIONS MEDICALES : En cos do ndec atorise b immsmission de cc ropport o de ses anseses, dong ke respect du seenel médical. su |m'\|.u:ut_nif\'|,]u;|l.¢u| sl 't ol petiaibe dhe mon AME amse quis
profesionnels de snlé periments dans le but d'obtenir une évalution nér meédicale ou dans e ¢ ik recouns. Bn i que ces ds o domnces dockes éls darvent #tre wlilisés pour compléter e Gvaluaton miakicule ¢l deviendront et
resteront fa propriéé  de  Poutorite qui délivee la licence, i condition que  mobmdme ou onon médecin puisie v aveir scees  conforminsent ks législation  notionale.  Le  secrel  madical a espece @t momenl

NOTIFICATION DE DIVILGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que 'ai &1& informsé el sque je comprends que les donniées contennes dans mon certifici medical sebon I'ARA MED 1.“_] ey cnﬁlélm stackees tln:r.ltumqlu:l.lwnl el s i la
despasition de men AME afin de Fournir Jes Jomndes historsques requises dans le MEDAO3S (by (2) (i) / (i) winsi qutans assessenrs mddicaus des mitoniids compétentes des Fiats membres afin de fediter Vapplicaton de PARA MEDR S (o) 14)

Date : 3 o \ 0 S l 5 ; Signature du dcmanflcur :




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Libis » Latir o+ Fratiimine

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

REFURLIGUE FRAKCAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
: : Date de naissance uammanaa): 9 Sy R A
NoM : SR Prénoms .E&‘Lq&ﬁw\ Slog|Lieu de naissance : bercht L33 1
(201) _Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos_ FEL
Initial couleur couleur mmHg
Prorogation i Systolique Diastolique | Pulsations ythme |
[ Renouvellement (5 cm q\ \_\ kg = (\.ﬂ o f/ﬂ (bpm) régulier
O Recours spécial w-’ e /(/ &2() Clirregulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
8) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate ]
émg_ﬁa\rlﬁ_bucale, gorge, denis 219) Anus, rectum (si nécessaire) [ ]
(210) Nez, sinus i 220) systeme génito-urinaire []
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels o (222) Membres supérieurs et inférieurs,
BTy o W articulations w O
eux — pupilles (223) Colonne vertébrale et apparail
- '3 O musculosquelettique i ] O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus & [m] 224) Examen neurologique- réfiexes etc ]
_@5; Poumons, thorax, seins ¥ [m| 225) Psychiatrie ] iy
(216) Cosur @ (226) Peau, marque diidentification, syst.
: O lymphatique )
{21_71] Systéme vasculaire L4 LI (227) Etat général [H|
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie cogsta!éa. Reportez lg numéro de litem avant chague commentaire _ L' C/A Al IA C T'LS {
[ = ¥y s e ' . . M - ¥ £ =
e Rin &M;m - e it fomaliv, VA HTIE - dpui ey
Glous . Cedds (% wnﬁﬁ ' iTs o
/ %,mt, 3 | et
Acuité visuelle (ne pas rem lir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anormale []

229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) ; Lunettes/Contact [__Glucose t, [ Protéines ® Sang Y | Autres ]
CEil droit sans correction Corrigée & = —
[ (Eilgauche sans correciion ¥ T Corriqfs a Rapports annexés Non Date normal anurmﬂ
Vision binoculaire, sans correction k U | Corrigée & 3581 ECG réatsé o705 = ] i o 2]

(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme 2 i

N14 lu & 100cm Oui Non Qui Non _@g{ Examen Ophtaimologique LAa} -

CEil droit [] 241) Examen ORL | | A2 -2 o]

CEil gauche (242) Lipides sanguins N@epor 77 44|

Vision binoculaire Jui] (243) Fonction respiratoire 2 ¥

: . 320) Tonométrie G : D: mm ]

(231) de prés sans correction  avec correction { x o

NS [u & 30 - 50cm Ui Non Oui No (244) Divers(Sujet?): “

CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
—CEf—Q— I gauche générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude

Vision binoculaire Avis Nom -

ﬂ232] Lunettes (233) Lentilles de contact =5
ui Non ui Non [ - Signature

Type : Type : 5

Réifraction _Sph ylindre Xe Ajouter { s S m ) i

CEil droit JGAC N R |
[ il gauche ' 247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

Normale [0 Anormale [] = —r

O APTE pour la classe:
[] certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
[ INAPTE pour Ia classe :

s Type ISHIHARA
Nombre d'erreurs
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens

313) Perception des couleurs
Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

J

profondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
si 239/241 non réalisé) Oreille droite [ Oreille gauchg & destinataire -
Tests de Voix de conversation pergue Oui | Oui Yy
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non E le motif :
Audiomeétrie éventuelle L)
3 > Renvoifconcertation
_02 ille droi 00 1000 Ly 2000 4000 S0y Si une décision a &té prise antérieutement par I'autorité en inscrire ici les références et le libglle
iotle droile plet et los reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,
Oreille gauche DECIION N it s I |
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) 'Lo&f (g/di)
Normal [] Anormal[]] Normal [J Anormal [] | Normaf[{] Anormal Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 [ LAPL |PNC/CCA
s B du certificat O O A D m
7 — s ¥
> ;“ L& t/
LZ ?/ g, =2 I -0 228
v

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé : .
Je soussigne cerlifie que J'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agréilés

a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

et que ce rapport d'examen médical et ses annexgs conign osiconstaialighsa fefinaniére compléte.
" L * = ry
= u M Al 20 ztm gl méd_sci A : ! A : Cachet du médecin-chef de
ethieu: A St S ¥ ks I'AeMC ou du médecin agréé
g Fux: 3' AV Ges A ini et signature:

Telephone:

Numéro d'AME:

E-mail: nmR S L :I e e




