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

REPUBLIOUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
FRP}N (& (2) Certificat médical sollicité: Classe | & Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
H O&% ET renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexc : (14) Type de licence désirée : AP Al
JIMMIAAAA) Masculin mf

rioCouyey | \Gjijiny MGl Lot ME Liget |
@) mfays‘ ﬁsmcz;e 9 amnalc@MQ’ﬁUE (163 Bployeurs ﬂ[iz §€N z SHA J

(10) Adresse permanentc : ) (11) Adressc postale : (si différentc) (17) Dernier cxamen mddical :
Dopmauing der Laumds Y Gaond Lve 15?55501!01 NZYVE
AP SAhoo NERGRIES o, SENESAL
N° de téléphone : ')t%qu, I}Ué Pays : FEAN(E

Courric} : 5 N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
o LA, -WUWQQ“’M (o] Non [0 Oui O détails :
{18) Licence(s) de vol possédée(s) \( MI,
types Numéro de licence Pays (j;délivrancc
P (Y RO FOL 001651 o] il & (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures dc vol depuis lc
vol : dernier examen médical :
gSeo 4<o.

(20) Est ce qu’unc autorité acronautique 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 celui-ci ? .
i Non [ Oui [0 Date: Licu: AU\ wa -P‘fl(} 10)

Stalls o

(25) Type de vol envisagé : 7 /)

(ommes (fal -

(24) Accidents acricns ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical 7 (26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote [ Multipilote ﬂ’
Non Oui [ Date: Licu:

(28) Prencz vous actucllement des médicaments 7 Non H ou O

Détails : e : g :
catls Nature et dose du médicament, depuis quand cst il pris ¢t pourquot:

(27) Consommez vous de 'alcool 7 Non O Oui Fl consommation journalizre< | unités
(29) Consommez vous du tabac 7 "
Non jamais []  Non actucllement [ Datedelarét: 09 /2 19
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 Oui [Non| Oui |Non Oui [ Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic fidedaat il
oculaire O m nez, trouble du langage O tropicale O Antécédents familiaux
(102) Avcz-vous porté ou portez ia}sl)];:i;:mhsmes S Ay O || (124) Test VIH positif O & | (170) Affection cardiaque O
ous actucllcmcnt N @0 (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexuellement i ol
ct/ou des lentilles de contact e o, Cl b 01| B | (171) Hypertension artériclic | (1| E]
(103) Modifications dans la e . L R s e
preseription de lunettes/lentilles 0Olm| (1 I5_) .ﬂtcccs dc_ Ol= (lZf;) Trou.blc du sommetl, apnée 0 (172) Tfiux éleve de Olm
; : vertige/évanouissement du sommeil cholestérol

depuis le dernicr examen
. . 3 116) Perte ds science 1 127) Maladi sculai 3 '
(104) Allergic ou rhume des foins | (1| EJ f;uc 3oificcm§[ic1?n aencE A iquct)ctiizsclc ThsERialeOu O\ F | (173) Epilepsic O

5 (117) Affeetion neurologique : (174) Maladic mentale/suicide} O &
(105) Asthme ou maladie AVC, epilepsic, convulsions, |1 |Z1|(128) Toute autre maladic ou [z 1 < R
pulmonaire sl i, blessure (175) Diabéte O

] ; (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 10 | (176) Tuberculose O
(”,]6) BBl o e s mii =0 psychiatrique de toute nature O = ; - - =
vaisscaux (130) Recours @ un médecin depuis 0 (177) Ole
le dernier examen mcdical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artérielle ¢levée ou ole (119) Traitement pour abus Ol (131) Assurance vie refusée pour olm (178) Maladic héréditaire (][]
bassc d’alcool ou de drozue motif médical (179) Glaucome O
108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
g o=\ P
les urines (120) Tentative de suicide ou 0 = {132) Refus de licence de vol pour O femmes
(109) Diabéte ou désordre - automutilation motif médical = 150Y Affoation(s
hormiit o e s o|o
(110) Affection de I'estomac, du O (121) Mal des transports 0 (133) Exempté ou réformé du vi] ﬁc mf:?m(:rbugtighp emes
foic ou des intesting A | nécessitant médication service national pour motif médical -
s X (122) Anémie/Trait ) . NS
(111) Surdité ou maladic des i 7 i | (134) Pension ou indemnisation " ;
5 [7 e R 2 g . {CS-VOUS CIC 9

orcilles O g;‘c][;i?g;ytdnc. autres maladics | 1 ] pour blessure ou maladic - H L R oo

(30) Remarques : ]
. Nloblowe sions (1988)
(18 . Enpchime polgpel (v (399)

TiT) Deciaraion Je soussigné(e). declarc aveir repougl: de fagon sineére auy guestians qui m'ont ZIE posees Jors du present examen et ne pas avoir connussance de troubles IC man clal d¢ Sanié aulres que cous que J al signales. Je comprends quian cas de

e fon ou emeur, Lamorité de licence peat me retier lout certificat médical ) dé accorde ou refuser Je me foumir un nouvenu certilicst meédical sans préjudice de e
SNTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES : En cas de &, | ‘autonse la tansmission de ce rapport et de ses anney du seered medical. au ny AMI

professionnels de santé pertiments dans le but d"obtenir une évaluation acro medicale ou dans he cadre d”un recours. Fn reconnassant que ces documents ou donnec Loes dlectroniquement dowvent ére utilisés pour completer une évaluation medi

manent

resteront ls propriélé de  loutorite qui délivre o licence, i condition que moi-méme ou mon medein  puisse v oavor o acces ment 4 Ja lépsslabon nationale ¢ secrel  medical s Tespecle

nes dans mon cerlilienl médical selon IARA. 130 peuvent dre sid

NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES. Je declare par la présente que ' €1¢ infame el gue je comprer que les domiées co % électroniquement el mis a la
disposition de mon AME afin de fownic les donnces historiques requises dans le MED A 033 (b) (2) (i1 / (i) wins, gu'aux assesseurs médicaus des astorités compélentes des Jtats membres alin de facliter Pappheaton de IARA MED15G (c) (43
Date : Signaturg dy demandeur : Signature du médeein examinateur :

ov /(Y L
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
F— (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
HERIBLIQUETRARGASE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
: . [ i Date de naissance (ummasan): |G JiL1832
NOM : T’OREW Prénoms 'QCU\C"OQE V1<) Lieu de naissance : PATLS , FRaolts

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | {208) Tension artérielle (assis) (207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg

[ Prorogation ﬁ - Systalique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement /Z Jom ??/kg /LU.-{W‘. G"WJ /(%7) ?_,q, gﬂg ségulier

[ Recours spécial Oirregulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernig, foie, rate [

(209) Cavité bucale, gorge, dents ] (219) Anus, rectum (si nécessaire) [m
(210) Nez, sinus (220) systeme génito-urinaire ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue (221) Systéme endocrinien, thyroide

7

O (222) Membres supérieurs et inférieurs, @
articulations

0 (223) Colonne vertébrale et appareil Z
musculosquelettiqgue

(] (224) Examen neurologique- réflexes eic %

[l ] (225) Psychiatrie

O

|| 74}

&

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(213) Yeux — pupilles

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus
{215) Poumons, thorax, seins

E«FEEEI—

(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique
(217) Systeme vasculaire p (227) Etat général

jy
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reporiez le numeso de l'itgm avant chaque commentaire - Oﬁ-\ e
Y. NAzm. Mon S A soom Aok Zeolp Tetbetho
=d
@

Ale =erect
YA =
) " 1
%Qm&& 0 %@a& 2
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) {235) Analyse d'urine Normale Iﬂ Anormale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) _ Lunettes/Contact Glucose g W Protéines [ [ Sang o | Autres |
CEil droit sans correction Corrigée a i R t 7 |
CEil gauche sans correction Corrigée a |17 appors:annexes Hon Pate fiorm A n o
Vision binoculaire, sans correction Carrigée a 1% 38 ECG e = (Z-tT =
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme ] [] []
N14 lu a 100cm Oui Non Qui Non (240) Examen Ophtalmologique ]
CEil droit [ (241) Examen ORL i L1 []
CEil gauche (242) Lipides sanguins [m] 1
Vision hinoculaire L O (243) Fonction respiratoire [] : ]
(231) de pres sans correction  avec correction (gig) B’.""mé“i; G ;,) ol L -
N5 Iu 30 - 50cm Ou | Non | _Oui | Non (244) Divers(Sujet?): L]
CEil droit L} (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
ﬁgig:lgi::gculaire L générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
= = Avis : Nom _:
i (232) Lunettes (233) Lentilles de contact = |Dr Patri RREA
Qui E} Nen O Oui [ Non [ Sig o i
Type : Type : onautique
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter ! -004
CEl drait DGAC N°3857 - FAA-00TT3
CEil gauche = 558 2 . <
(247) Décision du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [1 Anormale [
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA -APTE pour lg classe:
) g@ & ] certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables presentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalise) Oreille droite | Oreille gauche & et
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oul |- ’
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [] le motif :
Audiométrie éventuelle :
Hz 500 7000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renvoilconcartation
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libelle
Oreille gauche \Bamplet et les reparter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
BEISIOD N ssemsmnresmssmimisne (ol e L W0 S
{236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) AR , G (grdl)
Normal [ Anormal (| Normal [J Anormal [0 |Normal [

Anormal[] Champ d’agplication CLASSE 1 | CLASSE 2 i LAPL PNC/CCA
&@o =, @5,‘-"( du certificat O

M\’c Y . | oS- ol- ZoCh

(248) Commentaires, limitations :

VL.

(249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certm’e que Jai personnellement examine {ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d’'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniere compléte.
(250) daie . Nom et adresse du médgain-che o Cachet du madadin-chet 4o

_ de 'AeMC ou du médec& 26, Bcneldu Mededit ce: Cp
et lieu: ) f pa t rg C k C 0 R R EA I'AeMC ou du meédecin agror P -

Fax: et signature: Mede

@ ]. = 3‘ g = @ Zﬁ Telephone: 3[)—11’&\/. d 05 A m ba %54 d pe Numéro d'AME: = 57
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