FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance . licence :

EApNCE -

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 B Classe 2 O LAPL OO0 PNC/CCA 0O

(3) Nom :

MoREAYV

{4) Nom de naissance

(12) Genre sollicité O initial
B&Tenouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : (6) Datc de naissance (7) Sexe ) (14) Type de licence désirde :
MARC-CUINIER 187107 (332 Fiinin g | (15 Profession (rincipale) : P1LOTE DE L\ GNE
(SbLu:u et pays de {l_x}ganc‘::l (9) Nationalité : CRANCA $E (16) Employeur: CEGU PACIFLC
(10) Adrcssc pémanemc (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical 2 .
RES Wen CE PRESNIGE 11 Geprny pue Date: Yo /091 Z| | tolot/19
ren: Sl ruco NIERLWES Liw: PAWAPPINES | PRANCE
N° de téléphone : ‘4-5-?. VRASL |Pays: CRANCE CUkgs v po | CLACSEL GRLH
Courriel : GAfiL. can N¢ de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical: 3
Halcacy) 18R NekN @ Non [J oui [ details: Ly g blen ta v
(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance

QoL - P2 250

Fon Coi MesiES o

FANCE

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

vol : gsﬁd

dernicr examen médical : ,3
<9

) Non [ Oui [J Date:
Diétails :

Licu:

(20) Est cc qu'unc autorité aéronautique a refus¢ de vous délivrer un ccrnf’ cat médical,
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

Al3o

(25) Type de vol envisagg :

(e PNaLIATL

Détails :

Licu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical 7
Non [ Oui [J Date:

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote

O Multipilote [
(28) Prencz vous actucllement des médicaments ?Non [ Oui [0
Nature ct dosc du médicament, depuis quand cst il pris et pourquoi:

(27) Cons:

vous de I'alcool ? Non [] OQui la consommation journalidre < unités

(29) Consommez vous du tabac 7
Non jamais [
ou O

type et quantité :

Non actuellement

Date de Varrét: €1 J03 |2 9

A chaque question répond

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui |Non Qui | Non | Oui |Nm

‘(3:: g}gizaladlc ou opération olm f] lchZL.:Lll'gclztg:lnlgﬁ !:gg:rgc. du O ‘ E:j;l;:;ludmmc. autrc maladic ol@ Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez g;ﬁg{;ﬂ“m“‘m"s s 1 \g (124) Test VIH positif 0| @ | (170) Affection cardiaque | I
vous actuellement des lunettes E|0 T z -
et/ou des lentilles de contact LLI;}:,LZ"X datele Tréquents O E:fnsszr?izizféc sexucliement O (171) Hypertension artériclle | CI| 2
(103) Modifications dans la - S o e
prescription de luncttes/lentilles (11 l.":t) Afc:éz t:lci - ; oOlz E[ 1 2:)) Tlr:uili:lc du sommeil, apnée O m E; Lﬁgs';irfl( élevé de olm
depuis Ie dernier cxamen e g ey e

7 : (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou e -
(104) Allergic ou rhume des foins ok iolf e molit Ol:A e | & | (173) Epilepsic O

; (117) Affection neurologique : (174) Maladic tale/suicidel 1| A
(105) Asthme ou maladic g * " :
I AVC, epil . Isions, (128) Toute autre maladic ou o
pulmonaire == paraly:i[::l. g:;slc convuliioas, . |11 blessure 0} Gd (175) Diabéte O
Troubl i spitalisati 7
(106) Maladic du ceeur ou des ola EI 18) ]-,‘ﬂ:u'b es dli's3"‘*'01[-"}5"'-'I'-“'i:g o (129) Hospitalisation [ [ (176) Tuberculose oA
vaisseaux PYCRIHIUE Ce loube natitre (130) Recours & un médecin depuis | [ o[ (177 ala
le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma

(107) Tension artériclle élevée ou 0 (119) Traitement pour abus Ol (131) Assurance vie refusée pour O™ (178) Maladic héréditaire [] %‘
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179} Glaucome ]
(108) Calcul rénal ou sang dans ale A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou o=z (132) Refus de licence de vol pour olgz femmes
ﬁ L(:?gﬂg:bétc ou désordre olm automutilation motif médical (150) Affection(s)

: : scologique, problémes oiga
(110) Affection de 1'estomac, du {121) Mal des transports (133) Excmpté ou réformé du gyne +
foic ou des intestins =]l nécessi médication Oja service national pour motif médical [1{ i | do monstruation

¢ , 122) Anémie/Trait ; - Al

(111) Surdité ou maladic des ( ¥ e (134) Pension ou indemnisation : o
orcilles oA drépanocytairc/autres maladies |[J | pour blossurc ou maladic |8 | (151) Etes-vous enceinte ? mim}

[E] tion © e solssignc(e). e AVOHT
décloration ou emewr, outorité do

Date :

OC[to) L |

g sIncere nuk giestons qui okl e pesces

(30) Remarques : [la't,\' '\.“s"\-:.'\ (L‘
s Nicleberde leliacks en 1999 s CPEnPN  PARi (.

i1 PrCsenl examicn €1 fG [ AVt connaissance oc moubles de mon élal de sinld aulres gue ceus que 1ol signalés. Jo comprends quen cas de Fnisse
t me retirer loul ceilical médical Jdja accondé ow nuser Jde nwe fournls un pouvesu certificol medical. s préjulice de towle auire action applceble e vertu du deost satwoasd

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES : En cas de nécessité, j autorm: Iy tansmission de ce mpport ol de ses onmeses, dins le |v¢|)u|.l sl secret midical, on médecin evaluatenr de Pautorté compétente de man AME amst qu’oux
peofessionncls de samé pertments dans le but d'oblenir une évaluation aéro médicole ou duns le calne d'un recowrs. ln i

1 denndes stockees

e ces
resteront propriéke  de  Pautorité qui délivie 1o Dicence, i condition  que mm-mumc o men médecin  piise 4 .nmr acces  conformanenl & législation  nationode.  Le  seoret médical sern  pespecté & Woul  moment.
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DNNNEES PERSONNELLES: Je déclare par la pré 'mi @4 infarme o1 g

doivent élre wiilisés pour compléter une évaluation medicale o deviendeont o

i du d

disposation de mon AME ofin de foumir les domees historiques requises dans le MEDA D35 :h; aj [it) / (b} adsi gquaus ﬂm‘ulﬁ meédicis des aulonlés compélenies des Flots membres afin de foeiliter Vapplication de PARAMEDLLS0 () (4}

man certifical médical sclon 1"ARA MED 130 peuvent ére stackies dectroniquement el mis 3 la

leur :

Signature du médeci




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certifigat médiéal]
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

=

Liberté » Egalié » Fratermité
szuauqus FMNC.AISE

Date de naissance (JMMAAAR): (25 /\( /14320
NOM :MoRrEnd Prénoms : H@RC -OLLV IER | Lieu de naissance : oo\ ¢ e 1
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation C) 7 Systolique Diastolique | Pulsations Bfﬁythme
Renouvellement 4;} cm -‘]. kg < ._ ) régulier
[ Recours spécial 6 / 2 s /( do ?‘; < O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu = (218) Abdomen, hernie, foie, rate E [
208) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) B
210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire []
211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue Eg! Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O 222) Membres supérieurs et inférieurs, O
v @ articulations @
(213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
@ O musculosquelettique g @ O
| (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ||| (224) Examen neurologique- réflexes eic |
| (215) Poumons, thorax, seins || 225) Psychiatrie ]
(216) Ccaur (226) Peau, marque d'identification, syst. ;
m O lymphatique O
217) Systéme vasculaire | | [H| (227) Etat général | N
8) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de Titem avant chaque commentaire ¢ el e {_h /’\S'CLCC .
" CEorn
@‘p@ qﬁ, {,m A 330 Soeo Cws ffguu; Gontraents Gt =4 e 4
Nowe € ~6L 2 = &fc ; 9)
3 - (2
%L(,L‘-'- o % L5 &Gf/
A/,"I - o

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Fi ] Anormalel:l

(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose O Protéines San Autres
CEil droit sans correction ] Corrigée a | R = ! % I— 9l | |
(Eil gauche saqs correction ] Corrq_ée 3 apports annexés !\im‘ Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans- o.orrchon LS Corrigée a : (38) ECG Y E ’f, i E:
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme 1 [AC- 10 H{ 2
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmalogique il o [}
[ CEil droit 241) Examen ORL O 0T 0<% | |-
CEil gauche ] __[&Lppldes sanguins Ons-10°¢ il [m]
Vision binoculaire || 243) Fonction respirat mre [] = 1 []
- . 320) Tonométrie G : mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction =
N5 Iu & 30 - 50cm Oul | Non | _Oui | Non 244) Divers(Suiet?):
CEF: dft:::h L] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche I'AeMC et !
W&gﬂ;inocutafra n . g::jr‘ale dans sa proposi:z?n d aptitude
232) Lunettes (233) Lentilles de contact “rlh. SV '
% ui b Non [ » Oui O Non [J eC CL = Signature
ype : ype : - It i
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter “LB } o = ((* ~
Pac Fown l‘{dg(m 2
(Eil gauche S5
4 5 (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale ] Anormale [] [ APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA é) ) P : L
7 D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs ] INAPTE pour Ia classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche 1o dachinataiie -
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui E
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle —
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 K ke o A - ; i
Oreille droite Si une décision a été prise antérieursment par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Orellle : auche Dééisi;tnle&?pomr sur le certificat d'aptitude rder‘:is au candidat,
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Normal [ Anormal[]] Normal ] Anormal [0 _|Normal [J Anormal[] Champ d'ap?llcatlon CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
>\ ificat
L\"\(.L\\L‘ Qﬁw\\ du certific O - -l =

(248) Commentaires, limitations ;

Hof Y
BCG: =SV w EC6- Mow .

Holbec 24 - ,LW,N. hpecclabib oy gy pﬁ}[;_,b,@{f@u‘-f@zz

CAT: A'\‘om ol e "

Yl .

(249) Déclaration du médacm-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentlanné ci-dessus

et que ce rapport d’examen médical et ses anpexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte. o i L
Nom et ad dﬁ? t R CU Dr Patrick LORREA
(250) date © om resse du ck CORTH
o de I'AeMC ou dum ag aa I'IC RREA fmﬂéﬂz?::;rﬁﬂuﬁé Hedec"\ PINED)
Fax: 3 AV d es et signalure: TSy i'ﬁ!ﬁg
2 p ﬂ % ( Telephone: i A m ba s s a d e s Muméro d'AME:

I"i O~ a

:
L= NeweNEOAL Rél Rappon ewamen madical 03.09.2019




