E S FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
oo r i il POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

ANCAISE
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
FRDfI\I CE i (@) Certificat médical sollicité: Classe | [ Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité O initial
n 8] Q_g-\-‘) [Erenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : ATP[
(IMMIAAAA) Masculin

ﬂggc -0 i'Q.R V:[Q{u,f»_‘-, 1_3 {"[ lf 13372 Féminin [ | (15) Profession (principale) : P{ _oTiE. ME UGNE
(se)l_i'iﬁ\m ):2 d&l&j&mcaé (9) Nationalité : F{ZA&L,Q‘\SE (16) Employeur: . ¢ <aN ) S’ﬂ

(A0) Adresse permanentey: (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernicr examen médical :
St e fauths5e Date: <'f ja [1o2\
S-ﬁ‘l)/ : Licu :
Pays: C eNEGAL Q- Lo | DAKAR | SENEAL
N° de téléphone: 7 23 (3 0k Pays :
Courricl : N? de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
MMlcaLiviEe _mﬁwwpm_um Non [0 Oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s) \/‘N L
types Numéro de licence Pays dc délivrance
ATP L R0 el ool 63105 (2SS (21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol: a dernier examen médical :
X000 o
(20) Est cc qu'unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de cclui-ci ?
biisiie: Non Oui [ Date: Licu: nigo
(25) Type de vol envisagé : ;
Akl e Cemmu‘c@ :
(24) ACCidcm:I ::rciri&?s gﬁ;lnlgld?;; Bdc vol reportés dcpu}jaitl:“dcmicr cxamen médical ? (26) Activité aéricnnc actuelle : Monopilote [ Multipilote E’

(28) Prenez vous actucllement des médicaments 7Non B Oui [
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquoi:

Détails :

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [ Oui " consommation journaligre < lunités
(29) Consommez vous du tabac ? .

Nonjamais []  Nonactucllement [ Date de 'arrét :0F [ 2013

Oui [ 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 Ol [N Oui | Non Oui | Non

(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic cie o

oculairc o= nez, trouble du langage 0@ tropicale o= Angceenty umliauz

(102) Avez-vous porté ou portez gL::r’nE{i"ouI;“a"s'““ cranien ou | 1 Jea [ (124) Test VIH positif 0| | (170) Affection cardiaque | [

vous ncliementassonenes. BV B oy o ot régquoats (125) Maladic sexucllement

ct/ou des lentilles de contact C O (@] anemissible O| B4 | (171) Hypertension artériclle | ]| E

(103) Modifications dans la et ‘ o . gy

prescription de luncttes/lentilles | [ (_I 1[5_] a’:s:céa dc_‘ m]l] LIZ?} Truu_t;lc du sommeil, apnée 0 (L‘?f} Tfauyl( élevé de O

deraivie dormes samon vertige/évanouissement u sommei cholestéro

(104) Allergic ou thume des foins |1 ;Liﬁza?fﬁcn‘fgl;’f"“sc'C“°° quel | iﬁzl)c]::i“‘:fw aiacuisre o 0| E | (173) Epilepsic mf=g

: 3 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicidel [J|
(105) Asthme ou maladie ( ¥ : : S
" AVC, epilepsic, Isions, 71| (128) Toute autre maladic ou =Nz

pulmonaire myj paralysi[;. ctp:'c convulsions, | [ |/] blessure miir (175) Diabéte o=

{106) Misladic i ciztir ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation || (176) Tuberculose olE

vaisscaux = / psychiatrique de toute nature O (130) Recours a un médecin depuis 0l= (177 Ol=

le dernier examen médical Allergic/asthme/cezéma

(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire
O|& O P 0|62

bassc d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome [E]

(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les

les urines mye| (120) Tentative de suicide ou Oz (132) Retus de licence de vol pour Ol femmes

(109) Diabéte ou désordre Olm automutilation motif médical (150) Affection(s)

hormonal £ b A

(110} Affection de I'estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gyncco!oglqt!c. poblemcs oo
Imil7 O E] | de menstruation

foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical :

S : (122) Anémic/Trait . . T
I o e T ol Pl Lo - (T E S o

(30) Remarques : jol : VaL

(25 f‘imHorwe L}%PCL&AOQ:C@Q]P)\I Pous, 1339

(31) Declaralion . Je soUssignere). declare avorr repondy dc [yl SICEe ol quesions QUi TN ORL CIe posecs ks di PResenl Ceaniel ol 15 s @von commisanee de irubles de man el de sile aires quee ceus guie | agnalés Je comprends quien cas de aslase
dévclisation ou eens, Pauloale de licenee  peut me retiser towt cottilical medical @ acconké v refaser de ome mic an souvess cerblical medical, s ™ J

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IPINFORMATIONS MEDICALES - En cas de ecesit, | miberise b imismanission de ve mpport el de ses anneses. dins ke pespect du secnet médsc
professionnels de sanké pertients dons fe bul d"oblenir une évaluation aér midicake o dans be codre 0w recours. Fn seeonmaissa que ces dectments ot donmées slockees élechoiquenent diivent ilisds pour compliter me evaluatinon médhcale o devicmbont ol
resteron propricte  de Vaulorite gqw délivee o Deence, 4 condilion  que  mod-méme  ou omon omédecin puisse vooavorr scees  confonménenl § ks lépislaion  mationabe. Le  secrel médical  sera respecte 4 Wul moment
NOTIFICATION DI DIVULGATION DI DONNIERES PERSONNELLES: Je déclare par la présente gue 29 élé informé o que je comprends que les données conlenies dans mon certificat medieal selan I'ARA MED. T30 peuvent 8tre stockees. dloclmnsquement ol mis a le
hspesition e mon AME afin de fosnic Jes domndes histongues requises dons le MED AOZ3 (by (2} (i) 4 (i) s g assssenrs médienss des subonidds compéitentes des Bats neembees alin e eilier Papplenton de PARAMEDR ES0 (e300

sty de Pastorbd competente de mon AMLE i

Date : Signat ;Llu demandeur : Signature du-médecin cxaminateur :
| Wi Fatrlz |

LU R

0ol [LoL1 ! il

e en,




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

. Date de naissance (umwaaas): (R /UL /1997
NOM :{J0 R En/ 5 Prénoms : - 8Ll i i :
W {2.\- 4 DMC e{Z Lieu de naissance : 'PHQL < : P{lﬁt\l (_:E.

(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 4- ; ) Systolique Diastolique | Pulsations ythme

Renouvellement ‘{. @ cm Q kg i = 'Z@ (bgm) régulier
Recours spécial { M‘ﬂ AU /( 7@ ‘i‘( Cirrégulier

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal [ anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate [ ] []
| (209) Cavite bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) s

(210) Nez, sinus [] (220) systeme génito-urinaire []
|(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide

{212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels ﬁ] O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 0 O

articulations

213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil

&18) ik - O §nust):uiosqueletlique i O O

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ] = (224) Examen neurologique- réflexes efc N | O
:{2 5) Poumons, thorax, seins E] O (225) Psychiatrie [m| ]
(216) Ceaur (226) Peau, marque d'identification, syst.

E] O lymphatique O 8]

| (217) Systéme vasculaire O (227) Etat général m] ]

(228) Notes : Décrivez chague anomalie oonstatée.ﬁleportez le numeér Wdi I'item avant chaque commentaire e
0% pide: Aad davllh, Liaw. . .. (oo
. s Ols [{19- D20 > 'Sy =RAS . Y o
AL, paw 5. Hexhe ol / A=
(0 ) e e
St

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale B Anormale O
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose 9 | Protéines O | Sang | Autres ]
CEil droit sans correction Corrigée a R ot 7
CEll gauche sia_@ correction Corrigée a ARpOIis aRNcacS M’:‘I’i';é ate fRnalll anomal
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a [[238) ECG O | 75 3 =237 a, |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction | (239) Audiogramme ] ] [m]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit (241) Examen ORL | | B m
CEil gauche (242) Lipides sanguins [] 1
Vision binoculaire =] |_(243) Fonction respiratoire [u] []
= + : 320} T strie (3 D: mmHg
(231) de prés sans correction avec correction { : 2 =
NS [u & 30 - 50cm Ou | Non | Oui | Non | L{(244)Divers(Sujet?): L
CEil droit | | | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche = u u générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire || [ ] [ ] - -
Avis : Nom : 5
%’:2) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui Non [ Oui L] Non [] Signature :/
Type : Type : d,l
Rétraction Sph Cylindre Axe Ajouter et e s TA R
CEil droit —— VU Fh 4 parea
Suil g (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [ ,ﬂf
= = APTE pour la classe:
Tabiog pseudo-tsochromatrquas Typa LSHIHARA D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs J INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [0 Remis pour une évaluation complé taire, dans |'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite_| Oreille gauche I destinatairs :
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui :
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle - - .
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 ‘Remvoliconcertation = e e o0 e
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libelié
= plet et les reparter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Oreille gauche Décision N° du 4

(236) Fonction respiratoire (237) Hémaglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (a/dl)

Normal [ Anormal[]| Normal ] Anormal [0 |Normal [ Anormai[]| Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
i O

du certificat
(248) Commentaires, limitations : )
200 Ce s (S bl QA%

H(J{'e- Looe - A = . 05-01- &3

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé : = = =
Je soussigne cerlifie que jai personnelilement examing (ou que mon groupe de medecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(250) date : Norpetadresss umédlecin-chsf ehat A rateti e a8 fa —

et lieu: detashciou d‘bﬂﬁf i k c 0 i I'AeMC o: g.u megd::in agrée k
(. @/ ¢ | Fax: r! c R R Eﬂ et signature:

CQZ 5 0 = d Telephone: 3, AV‘.‘“‘dE}f& Amhac sa dQS Numéro d'AME:

DAKAR SENEGAL

Réf Rapport examen médical 03.09.2019



