FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFIC T MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
| osac
(1) Pays de délivrance de licence - | (13) N° référence: a
FiRAanN C e @ Certificat médical sollicit¢: Classe | @ Classe2 O LAPY, f PNC/CCA
(3)Nom: .= £ (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
j" A’ b i A’ L— ['7‘/:}5’5;(“\] b ;MSSJ GHEnouvellementhirg gation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 14) Type de licence désirée - ¥l CAS

5 MSSM/ b {‘@W /}w}mm p{;"'//ﬂ@& I\gg?g:‘nll’lr_: g (15) Profession (principale) : piw ﬂ_,;

Al llesq

B ¥ N = L. ¥
(8) Licu et pays de naissance : (99 Nattonhlité : (16} Brnployeur: )q' (, [
(10) Adresse permanente ; Lo H g (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernier cxamen médical : v
Dae: f 2 [/ 2
& Licu: -
Pays: 10 G-U = 'TbU lovse

N° de téléphone : tezgazs ¢ "é sl Pays :

% é
Courriel : SA W aPa g, (D) 6 itad: Gayo de téléphone

Non Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

(19) Conditions, limitations du certificat médipaly

Détails :

types Numéro de licence Pays de délivrance
s c 7 i
AT?L‘ 4) 384 544 o NANCG (21) Nombre total d’heures de (22) Nombrf dihcures de vol depuis le
vol : 4 g_a o) dernicr examer|inédical - Toho
(20) Est ce qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utiflisé(s) :
prononcé unc dc’cisgyic retrait ou de suspension de celui-ci ? Ml 5 ? i fa
Non [4"Oui [J Date: Licu: | 3'} N(J-

(25) Type de vol envisagé : Cﬁf‘ff({;/l ‘EJEF .él
e

(24) Accidents aériengou incidents de vol reportés depuis le dernicr cxamen médical ? 26) Activité aériennc actuclle : Monopilote
Non E}Sui [ Date : Licu; %) 2 L

Multipilote

Nature ct dose du médicament, depuis quand ¢

pd
27) Consommez vous dec I"alcool ? Non [#Oui [J consommation journalidre  unités
(29) Consommez vous du tabac 7
Nonjamajs [J  Non actuellement [0 Datede arrét :
Oui [ typeetquantité: 1.0 CrleoVRITE

Détail: (28) Prenez vous actucliement des médicamenty ?Non  [&F oOui O
g illpris et pourquoi:

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 1a rubrique « (30) remarques »
. H i

Oui [ Non Oui [Non Oui | Non

| Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic W i
oculaire M O nez, trouble du langage O |} tropicale O M Aﬁtﬂhédenls familiaux
—— ‘ A
(102) Avez-vous porté ou portez m,{:)}:};&';‘:“““s’““ CHAMER O | (124) Test VIH positi 0| 170 Af‘}éc# on cardiaque | ]|
i actucllc:pcnt des lunettes O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement m ; > r
ct/ou des lentilles de contact e O =] gL | |j (171) Hyperlension artériclle | O] | B}/
(103) Modifications dans la : ; e
prescription de luncttes/lentilles O H SIIISi) -‘}:cés dc_ - ; O Ef 5112:2 Trc:i‘llglc du sommeil, apnée O E( (:-,zf)-:-‘a: dlevé de m|l=g
depuis le demnier examen ertige/évanouissemen| u sommei cholesté;
Tett i g H =
(104) Allergie ou rhume des foins | ] | ] glulcﬁgoli’f]’c“‘t:sﬁ“f“““““w auel | A Sizm‘;':fm Miisculaire bl O|& | 73) Epifeptic 0|1
! #(117) Affection ncurologique : (174) Malgdi¢ mentale/suicidg [m]
(105) Asthme ou maladic ilensi i 128) Toute autre maladic ou L
pulmonaire 0O d sa\r’aflj‘scigﬂzﬁ:sf‘ convulsions, |[J Ef l()]ess)ure O E( (175) Diabt, P
L
1 I logi italisati
(106) Malichi do ccsiit o i O m, ;i 3):‘1'011_13 CSESyChD ogl:lues O ﬁ (129) Hospitalisation m] (176) Tublnrwlosc | IQ/
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis O d (177) l \ OleT
le dernicr examen médical Allergic/athihe/cczéma h
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour 178) Mallidill héréditaire [m]
basse o d’alcool ou de drogue O ﬁ motif médical O d (179) Glad¢olne O[]
(108) Calcul rénal ou sang dans ) A rempllir liniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O W (132) Refus de licence de vol pour O Ei femmes
(109) Diabéte ou désordre [g automutilation motif médical (150) Affebti | )
hormonal = n : gynécologlqu) Tproblémcs (mjim
(110) Affection de I’estomac, du O ﬂ (121) Mal des transports O d (133) Exempté ou réformé du Efl de monstriliti !
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
] : 122) Anémic/Trait , : = \
(111) Surdité ou maladic des ( : S . (134) Pension ou indemnisation | ul i
el O d :;;gialri;:gtmm/dutrcs maladics |[] ﬁ pour blessure ou maladic B | (151) Etes{vo iscnccmtc. oo

(30) Remarques : . p
N Victhoal
tot9 - Vawcare® . _RAS

(31) Déclaration : Je soussigné(e). declare avoir réponda Tagon sincére aux queshons qui m’ont é1¢ posces lors du prosent examen of e pas averr connaissance de troubles de mon Clal de santd aolres ue ceuy que J i
écla ou emweur, loutorité de licence peut me retirer toul certifi i éji

T A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALF

SI ulorise smission de
professionnels de santé pertinents dans le bul d’obtenir une évaluat;

pport et de ses annexes., dans le re:

it médical dé condé ou refuser de me foumir un pouvenu certilical medical., sans préjudice de toule autre action af
v E spect du secret médical, an médecin évaluatenr de Fautol
lectr

af sigha

l

bl Je comprends qu'en cas de Tonsse
¢ en vertu du droit national
petente de mon AME ainsi qu'sux

MD/

RETFomuTan pour geman

ement doivent étre ulilisés pour compléterjune

resieront la  propriété de  Iautorité qui - délivie la lices . medecin  puisse ¥ avor accés  confonmément & cmislation  nationale.  Le  secret  medldal
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai é1¢ informé el que j¢ comprends que les données contenues da It medical selon I' ARAgNEI i 4
disposition de mon AME afin de fournir les donnces historigues requises dans le MED.A 035 (b) (2) (i) / (ii1) ainsi qu'aux assesseurs médicauy des aulornites compétentes des Elals membres ﬂDii.; Iphau.ut ipp!
Date : }0 06 ,M Signature du demandeur : Signaturg du.#té' Ec(?fl
I
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|
L)
B | RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL |
Lien + Egalis «Fraerie PO il (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)| |
rosaeFusens: T POUR REMPLIR GETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES . ECRET MEDICAL
o \ . ‘ Date de naissance @immaaa): & Jas 7 [
NoM: =8 b 13 Prénoms : ﬂL’#Aﬁ’SA‘V’ 0 * | Lieu de naissance - R sshll /571682
(201) .(l)atégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis)| [/(207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg
Prorogation : \ Systolique Diastoliqug| ||| Pulsations | Rythme
Brocrsie | 154on| A0 WAL VO IR ) o e
Recours spécial i . Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal ‘ normal | anormal
208) Téte_, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate |
1(209) Cavnté_bucale gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) i
(210) Nez_. sinus (220) systéme génito-urinaire |
211) Oreilles tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide |
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, o
BTV articulations R
1 eux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
2] O musculosquelettique l E] O
214) Yeux — mobliité oculaire nystagmus {ﬂi [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc ]
(215) Poumons, thorax, seins [m] (225) Psychiatrie [ [m]
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
E’ O lymphatique E O
217) Systéme vasculaire [F1] |l (227) Etat général < ‘ O
(228%3 ».Décrivez chaque anomalie statée. ?,Epcgiez le numéro de Titem avant chaque comm gire [ T ol 2
C 3 ?%? 24 - J auma - Qe | oz (n . | L ONAC= ¢ ¢
ﬁf’@h : i’ -2 C
| i Pt
‘ -\’/? ool AL
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [] AnBrmaleD
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme Lunettes/Contact Glucose Protéines San Autres ]
CEil droit sans correction { /| Corrigée a l_n U I — I 4 !
CEil gauche sans correction { U [ Corrigée a apports annexés il Ue Sogral Sncmal
e T H T T = o g
Vision binoculaire, sans correction 1V | Corrigée a @38 ECG ez J= |
(230) Vision Intermédiaire sans carrection avec correction 239) Audiogramme
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit (241) Examen ORL L
CEil gauche 242) Lipides sanguins 1
Vision binoculaire (243) Fonction respiratoire
A ; : 320) Tonomeétrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction ] =
N5 Iu & 30 - 50cm Oul_| Non | Ou | Non 244) Divers(Sufet?): j
CEil droit . (247 bis) Nom et signature du médecin examirat ur de médecine
(Eil gauche générale dans I'AeMC et sa proposit'pvrrgpmﬁe T
[ Vision binoculaire Al [ | L] AV brPa i IR Cott >
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact ~ Médedind : 3
Oui [J Non [J = Oui [0 Non []J . gnTsTé% | ] ===
Type : ype y M i T
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter d‘ 4 f
CEil droit .
Ll ganchs . (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(813) Perception des couleurs Normale [J Anormale [J L1 APTE pour i clases: \
Tables pSEUdO_iSOChmmahques {q ) Type ISHIHARA [ certificat médical délivre par le soussigné (copie jointe) phur #class@:
Nombre de tables présentées 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 réalisé reille droite | Oreille gauche le destinataire : |
Tests de Voix de conversation pergue Qui Oui & :
a 2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle _ : ‘
Hz 500 | 1000 [ 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | omdkconceration _ e IR :
Oreille droite Si unle c:atl:llsmn a é::e prlsalamé;fefuretn;enlga; I aumr'nté en Inscrirg iclllos références et le libellé
T complet el les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candid:
Oreille gauche DACRIBRINGT. e o e o TR —
236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Normal [J Anormal[]| Normal [] Anormal [J Normal [J Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE|: | LAPL |PNC/CCA
du certificat O a e E O
(248) Commentaires, limitations : j
(249) Déclaration du médecin-chef de I"’AeMC ou du médecin agréé i e S
Je soussigne certifie que j'al personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeuf mentionna ci-dessus
et gue ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte. |
(250) date : Norp et adresse du médecin-chef Cachet du médecin-chef de ;
etlieu: 90 ieMC o i mRcanit agreic 'AeMC ou du médecin agrés j
Fax: et signature: |
Telephone: E-mail: Numéro d’AME: |
Réf Rappoft eximan médical 03.09.2019
|
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