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

Fibiri » Ll
REPUBLIOUE FRANCAISE

(1) Pays dc délivrance de licence {13) N° référence: 1=, f'f_;-—' i L’l‘ \:7 =1

I’Z\s -4 (2) Certificat médical sollicité: Classe 1 B/Classe 20O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nomg © (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ ipifial

ﬂ\c\\\aw WS ’\AIMQ Ttenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexc : ¥(14) Type de licence désirée :
JMMAVAAA) Masculin E’ At AN .
f \OI?V Féminin [ | (13) Profession (principale) : F)L-O’\-

8) Licu ct 9) Natignalite - - ] ‘
( ) lcuc a%}s\ancc e I\S‘l\ 51A (16) Employcur :‘—{LL‘ Catia
(I()) dressc permanente::: (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernicr cxai 1cn mcédical :
o ML U< pae: ) |04 | 25|

T W Licu:
Pa)‘fgs ( O/\V-JM
N de tclcphonc q:‘l‘.;,Ls g leﬁ Pays :
Courricl ; ! N? de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
l/'} Ly Non [ Oui [0 détails -

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heurcs de | (22) Nombre d*heurcs de vol depuis le
vol dernicr examen médical :
\So
(20) Est ce qu’une autorité adronautigue a refusé de vous délivrer un certificat mcdical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décisiongle retrait ou de suspension de celui-ci ? "
Non %ui O Date : Lieu: pw\30(
Détails :
25) Type de vol cnvisagé : 2
@23) Ty g O § Koo —
(24) Accidents ac’:ricnsﬂu}ncidcnts de vol reportés dcpuis.lc dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote | Multipilntc m/
— e Oui [] Date: kicy: (28) Prenez vous actucllement des médieaments ? Non E/ Oui
cranls ;

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquoi:

(27) Consommez vous de I'aleool ? Non [] Oui W consommation journaliére “7_unités

(29) Consommez vous ¢ tabac ?
Non jamais Non actucllement [ Date de larét :

Oui [ type et quantité ;

A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Déta « (30) remarques »

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécglénts connus d une des maladii suivantes ?.

Oui [Non Oui [Non ; iE i [Non Oui [ Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (#23) Paludisme, autre maIaELc 1 Antécédents famifiaux
oculaire d IQJ nez, trouble du langage O |4 tropicale Iy S g e
(102) Avez-vous porté ou poricz IQ/ gg jgnzfﬁ)‘ﬁm“smcs crénien ou | 1 | —f124) Test VIH positif i O Eyﬁ 70) Affection cardiaque | ([
vous actuellement des luncttes O T 7 -
; g (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement L ; onarteiia
ct/ou des lentilles de contac{ ou B O & tnsmisiible O Gl (171) Hypertension artérielle | |
(103) Modifications dans la \ I g 5 ) . " L : Sy
prescription do luncttes/lentillis m, (1 15_) A(':ccs de‘ O E?f(l 26) Trou.blc du sommeil, apnée 0 (172) T'aux ¢levé de 0olo
X . vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
depuis le dernier examen
& A Y(116) Perte de conscicnce quel y(127) Maladic musculairc ou Y g

(104) Allergic ou rhume des foins E4| e seitle maif O |EM siielottidbic O B} (173) Epilepsic g

— " ¥(117) Affection neurologique : ) (174) Maladic mentale/suicide] (][]
(1(1)5) ASFth ou maladic O H AVC, cpilepsic, convulsions, |[] Q(IQS) Toute autre maladic ou O P ol
pulmonaire irlysis, 16 blessure 3 (175) Diabete

y
118) Troubles psychologiques ulos
(106) Maladie du ceeur ou des 0 @' f 8)th|01{ es g&}c ct)m_.,lqueq O (129) Hospitalisation & W‘(‘”ﬁ) Tuberculose Olo
vaisseaux pEyEmatque detoutematine (130) Recours & un médecin depuis O m/’( 177) olo
le dernier cxamen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou O mf F(119) Traitement pour abus mlle (131) Assurance vie refusée pour 0 178) Maladic héréditaire 10
basse A’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O
(108) Calcul rénal ou sang dans O E/ A remplir uniquement pour les
les urines 20) Tentative de suicide ou O 7 (132) Retus de licenee de vol pour 0 4 femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation b motif médical .
hormonal 0| 2] {150) Affection(s)
- FovTIC 1 3 ¥
(110) Affection de I’estomac, du M(121) Mal des transports A133) Excmpté ou réformé du Ey“cc"l‘“f%‘q?c‘ problemes oo
: Stesting O o il O : ; T O de menstruation
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
2 5 ; 122) Anémic/Trait . y -

(111) Surdité ou maladic des ! W sl R (134) Pension ou indemnisation ) } s o
orcilles O LY g;gfil]?ccgnaxrc/autrcs maladies |[] |G G O |3 (151) Etcs-vous enceinte ? (mlim|

(30) Remarques :

Nao OMACzS ira franousLy) Moaronsz . >
(lw@l) SJ;,\_,\LV\ MCVT&QU%M & (Klq’g

031 Declaration © ssigne{e). déckrd o Tepondu de lagon sicere aus queshons qua miont cle posces lors du présent examen el ne pas avorr conmaisa,
deéclaration ou er wiorité de licence peul me reticer toul ceriifical médical déja accordé ou g e me oo un nouvenn certl
CONSENTEMENT A !./\ PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES - En cas de nées Uorise L transmission de e ra lppol’l et de ses Ie sespeet du seeret méd u medeen évaluateur de aulor mpétente de mon AMI ainst quaus
professiomnels de santé¢ pertinents dans Je but dobfenir une év; aluation aéro medicale ou dans le cads slochées dlectroniquement dotvent étre utilisés pour compléter une evaluation medicale ol deviendront et
fesieront ki propriété  de  lautorite qui délvie la licence, a4 condition que  momnéme ou mon  nedecin pmm ¥ ooavoir aceés  conlor 4 la legislation nationale. Le seerct medical sera respecte @ loul  moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DI DONNEES PERSONNELLYS. Je declare par la présente que j'ai éié informe et que je comprends que Jes domnees contenues dans inon cerlifical medical selon 'ARA MED. 130 peuvent élre stackees Slectraniquement ¢t mis  la
disposition de mon AME efin de foumir les donndes istoriques fequises dans le MED.AD35 (b) (2) (ii) £ Giii) ains quauy gesesseurs medieaws des autorités conipétentes des ltats membres afin de fociliter Papplication de I'ARA MED. 150 {¢) 141

Date : Signature du de
IL[oa]22

¢ de troubles de man dlat de santé aulres que ceus que jai signalés, Je comprends qu en cas de atsse
meslical. s prd ¢ de toule autre acton applicable et vetu du dreil nationsl

Signaturc du médecin cxam‘ nate

" Taite pour Cfr.

oA sIoTAas
'D‘AC N'3B67 - FAA- 007
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RrrusLique FRANCAISE

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

NOM: 4y Wasy

Prénoms : ﬂ\ ALY

Dale de naissance (JJmmagaa):
Lieu de naissance : 2. § ey

[ha2o

(201) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation ) ‘ | - Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Rencuvellement \01 A cm \\ 2 kg ﬁw“" i G'\ﬂ)‘"’“‘/ (bpm) régulier
[ Recours spécial /( /( 0 ﬂ Oirrégulier
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) O []
210) Nez, sinus (220} systéme génito-urinaire y
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs,
m O articulations a O
(213) Yeux — pupilles O Sﬁﬁggﬁgslgﬂr;?e\trﬁ:‘éebrale et appareil @ 0
|(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 12 1 (224) Examen neurologique- réflexes etc i O
(215) Poumons, thorax, seins [l (225) Psychiatrie _[a [
(216) Coeur (226) Peau, marque didentification, syst.
& O lymphatique £ o
(217) Systéme vasculaire (2] |l (227) Etat général [ [l

(,ce(,'&w

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie consta

to

A39

eportez le numéro de Titem avair’uthaque

$Z

i

SO Cags L S

cdd.

Sat>
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale E] Anormale O
(229) (r_:le loin & (Smfﬁm en dixiéme) _____ Lunettes/Contact |_ Glucose o | Protéines 53 | Sang @ | Autres —|
CEil droit sans correction Corrigée a [47) Rapports annexas ~ Date mormal [anaral
CEil gauche sans correction Corrigée a [17] PP B me
—. - : = A : réaliss| |, ,
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a 4] 538 ECG Wl B AR 7 A
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme
N14 lu a 100cm Oui Non Qui Non 240) Examen Ophtaimologique []
[_CEil droit (241) Examen ORL L] L | [1 |
|_CEil gauche » (242) Lipides sanguins A -47=T (&1
|_Vision binoculaire ] 243) Fonction respiratoire T [] [
2 : ; 320) Tonométrie G - D mmHg [ [ []
tio . :
i B Ty e, Lot DheriSaer |
CEil droit L] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire [ ] Al L] X - =
232) Luneties (233) Lentilles de contact i 13 IDd: ag};'c
Oui Non Oui Non h Bt
Type : E Type : 5 L k/‘ : MD%gflA A
Réfraction Sph yindie | Axe Ajouter DGAC N'3857 - FAA-00773
CEil droit [
i h 5 3 . e
:Zzilag)a:c © d : N l o0 & : ; (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
erception des couleurs ormale normale 0
Tables pseudo-isochromatiques ., Type ISHIHARA o AP,TE pctu'r & él.as'se. — o !
J D certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) I Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisg) Oreille droite | Oreille gauche |6 destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui [ ’ ’
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Nen [] le motif :
Audiométrie éventuelle - .
Hz 500 | 1000 [ 2000 ] 3000 | 4000 | G000 “Henvoliconceniations B | sl
Oreille droite Si une de:rlslon a éte prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
T complet el les reporter sur le cerlificat d'aptitude remis au candidat.
Orellle gauche Tl A
(238) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (gédI)
Normal [ Anormal[d| Normal [ Anormal [] Normal [J Anormal[]| Champ d’application

vy\& < bl gtqi(/

du certificat

CLASSE1 | CLASSE
O O

2 ' LAPL
]

PNC/CCA
O

VL.

(248) Commentaires, limitations : =

(Zuz)

e7- €38 LDL A fh 2 moniloned . Ohbaleat -

12%2 ,%9’¢Xiukh”ﬁﬁ§j

(249) Déclaration du médecin.

-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que Jai p
et que ce rapport d’examen m

ersonnellement examiné (ou gue mon groupe de madecins-conseils agrees a examing)
édical et ses annexes contiennent nos constatations d'une

maniére compléte.

le demandeur mentionné ci-dessus

DAKaR g

(250) date : Nom et adresse du médecin-chef N0
- de 'AeMC ou du médecinggarse: Cachet du medacinchsde.
et lieu: r P i I'AeMC ou du médecin agréé
o Fax: t k el signature: -
Zié ‘ﬁ‘? H% Telephone: !{-mnh a r, c CORREA Numéro d’AME:
bl B 0 | 'v‘. dtl S A
Ambassades

&

NECAL




