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

E&!

Libiered + l‘.{dn»‘ Inur_mm
REP U!LIQUE I-'l.n\m,.nls:

(1) Pays dg délivrance iccncn‘_: (13) N° référence: ¥ ;
FRAN(S @ Certificat médical sollicité: Classe 1 i Classe2 0  LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : i (4) Nom dc naissance = (12) Genre sollicité [ initial
ROUK RCJUA [@Tenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : 1 (6) Datc de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :
f_éth LLAvil ( [uamwﬁ\l‘;g - > Z’ Masculin | 0y . Y
ANDRE Firin (od/13F L “Féminin [ | (15) Profession (principale) : PloTe
(8) Llcr‘ f;\'p?y; den E‘gfﬂ&c (9) Nationalité ; FRJ AN g“f?t{."./ {16y Buiiployeiit A‘ R di{ NEGAL
(10) Adresse pcr?nancntc (11) Adresse postale : (si différentc) (17) Dernier gxamen médical :
RuUE GEORGES I Date : ?{ o7 2olo
Pays : %’Qﬂ hLEs @-‘bibs ki RoRDEAUK MERGMIc. FeAmlE
N°de leiéphnnc 06 2§06 ¢ 15~ |Pays:
Courriel : N° de téléphone ; (19) Conditions, limitations du certificat médical:

Non Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
) F F.
ATPL EAN- Pt - AADD34 1899 ERaniE - (21) Nombre total d'heures de | (22) Nombre & heures de vol depuis 1o
vol : 5‘ ;9 > dernicr examen médical : 2 o>
(20) Est ce qu'une 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 celui-ci ?
Non [ Oui [ Date: Licu: A 3 2o
Détails :
(25) Type de vol envisagé : "o .
. v . 3 . ] .I F£ f Liéﬂe’
(24) Accldcnt:{ ::rcl:ncn Oo:iml%dcg:ﬁ cdv.t vol reportés depu;f_ le dernier examen médical ? (26) Activité aériennc actuclle : Monopilote  []  Multipilote mf
] 1C1:
o o (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non B oui O

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

y £
(27) Consommez vous de I’alcool ? Non [ Oui [ consommation journalizre | unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Non actuellement [  Date de I'arrét :
Oui [0 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 INon Oui [Non | Oui |‘~Jon
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic =2
oculaire O H nez, trouble du langage O ﬂ‘ tropicalc O Er e
. R 7 y
(102) Avez-vous porté ou portez E"EL:I?]?"Z:DL:MHSIHCS ATIED 0N O Er (124) Test VIH positif a H‘ (170) Affection cardiague O Er
yous “““c"c',m“‘ dos Iur{cucs O (114) Maux de téte fréquents F(125) Maladic scxucllement ﬁ i ; i I
ct/ou des lentilles de contact ou Qraves O Ef tramsmissibla O (171) Hypertension artériclle | [J IE’
(103) Modifications dans la F : : 1 r . 4
prescription de luncttes/lentilles | ] E’ (1 1(5) f::’:cés dc‘ O IH’EJI 2tl’s) TrGU:II)Ic du sommeil, apnée | m’ (:1?%) ,T?UT ¢levé de O IE’
deseis I doriics exancn vertige/évanouissement u sommei cholestéro ;
(108 Allergic o thixme de Tol M E] Liﬁs}oli’::;;cl r(ligtui:;msmencc quel ol LL i‘:?cz:atiial::lc musculairc ou O d (173) Epilepsic O m’
; 117) Affection ncurologique : 9 ¢174) Maladic mentale/suicide] O] | [
(105) Asthme ou maladic ¢ ilepsi i 128) Toute autre maladic ou
pulmonaire 0 M :a\:aciysczﬂz]::tc senvulsions, |} ﬁ I(:Iess)ure O (175) Diabéte O Ei’
CL06Y Maladiés dicoour o e - Er .fl lSl:i;otirsiblcs gs:.;ch(:l()flguu;es 0 E"( 129) Hospitalisation ﬂ’ [ | (176) Tuberculose O ﬂ,
vaisseaux PeyCHatIque e 1oule nature (130) Recours & un médecin depuis O m/(l??] O g'
Ie dernicr examen médical Allergic/asthme/eczéma Y
(107) Tension artériclle élevée ou O (119) Traitement pour abus O B" (131) Assurance vie refusée pour 0 E;'(l 78) Maladic héréditaire O %’
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O
(108) Calcul rénal ou sang dans O md, A A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O Ef (132) Refus de licence de vol pour O m" femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical |~
horonal O (]5{]} Af‘fcmun(s) ’/
: 5 T 1 bl aja
(110) Affection de Icstomac, du (121) Mal des transports ‘ ¥(133) Exempté ou réformé du i pamthal
foie ou des intestins O itant médication O E‘ service national pour motif médical a E’ de menstnuation
o ; (122) Anémic/Trait l ; : S L -~
S‘li]lfciurdlm outnakadie des ] ﬁ drépapocytaircfaulrcs maladies |[J ’ﬁ Lﬁ:)b];:;li:?::&l;:ﬁ:gzz'samn O E’ ( ISIl;E_llé;vous enceinte 7 oo
sanguines
(30) Remarques :

DPERaTioM  PETIT DT Glucke é&” q) QP d Tewdw. RETMBLTEn«T o)

(31) Declaration © Je soussignée] e avoIr 001 SINCETE QU GUCALOIS it 1N DRl U1 posecs Wors U [RCRCHL eXamlic L NC [18 AVIT CONMMARICe 06 OUDICS e modt Cal 0¢ Raile aulies que Ceus que | o sgnaes. Je comprends quien cas de finsse
déclamtion o erreor,  owonité de lcence pwl me retirer boul cerfilical médicnl g occondé on refuser de mw foumir un pouvesu cetifies modical. sas préjudice de towsle astre action appleable em vertn du droit natonal

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION [YINFORMATIONS MEDICALES © En cos de nécessilé. j'autarise ln transmission de ce mpport of de ses onnexes. dans ke respect dn secret médienl, an médecin évalustenr de Navtorité compélente de mon AME ainsi qu’ans
professionnels de santé pertinents dans le but d'oblenir e évaluation aéro médeale ou dons le cadre dun recours. Fn reconpuissant que ces documents ou donnees sochées elechonigienient doivent élre wtilisés pour compléter ane evalustion meédicale ot deviendron e

resteront ba propridé de  Dawtorité  qui délivee Ja licence, 4 condilion que molndme ou mon  médech  paise \ .mu acecs confonndment & e législalon  pationale. Lo seerel medical sera pespecte & ol moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la préscate que j'ai éé informé el que je q I s dans mon cuul'n:.u médical selon PARA MED. 130 peuvent Hre stockées lectroniquentent of mis & la
disposition de mon AME ofin de Founnir les données historiques requises doms be MEDAD3S (ba 42) (i) / (in) ainsi gu'oux & 7‘ mulirités dles Tns membres alin de [editer Fopplicstion de PARA MEDISO (2) (4

Date : g ” Signature du demandeur : - x Signature du médecin.exd
OQ/IO/QDH ﬁ —




Liberté « Ega ilité » Fraternird
RI:!UBIIQUE FRI\NCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

' 5 - Bultguint Date de naissance (ummiaaan): 9 2 /o, }/ 1372
NOM : Rc?l) )C & Prénoms : ANDPRE Ff&ﬁ;-\/ Lieu de naissance : TwiAS Fﬁca&wc’, &

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux |(206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos

1 Initial couleur couleur mmHg

[@Prorogation - Systolique Diastolique | Pulsations Rythme

O Renouvellement |9 L oml 66 kgl RLeU RLone Ei [ o bem) | régulier

[ Recours spécial o Kj p Dirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal [ anormal
[(208) Téte, Fa_ée. cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate B

209) Cavite bucale, gorge, dents [] 219) Anus, rectum (si nécessaire) s
t 0% Nez, sinus [] 220) systéme génito-urinaire []
| (211) Oreilles, tympans, compliance tympanique | | (221) Systeme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels q O (222) Membres supérieurs et inférieurs, @ O

articulations
(213) Yeux — pupilles O (223) Colonne vertébrale et appareil m
I;j musculosquelettique O

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ] 1 (224) Examen neurologique- réflexes efc B
|(215) Poumons, thorax, seins | (225) Psychiatrie

(216) Coaur (226) Peau, marque d'identification, syst.

i O | iymphatique D
(217) Systeme vasculaire qﬂ O (227) Etat général
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le'numéro de l'item avant chaque commentaire 20
. o ol ot Lefl Tk
@) fdZo ftin Soyate 39 au Al )

/6/h-— q

e(ja,uz(/{ o
bpub = &
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale F, Anormale
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose ©» | Protéines & | Sang [ | Autres
CEil droit sans correction 1 {7 | Corrigée & R ﬂ &
CEill gauche sans correction \J_| Corrigée a apponts annexos r;‘l’l';é e ol anarmal
1 i i ¥) S = | 3
Vision E-II’!.OCUIB.II‘BJ_ sans correction] (& | Corr .gi ca (238) ECG i e A []
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme O la .I- -{& T | g []
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non | (240) Examen Ophtalmologique [ ]
CEil droit (241) Examen ORL U | (-4 | A
CEil gauche 242) Lipides sanguins 0Ol = 2. [P (l ]| []
Vision binoculaire L] | (243) Fonction respiratoire [
2 . : 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction ( = -
N5 Iu 4 30 - 50cm ui_ | Non | Oui | Non (244) Divers{Sujet?)
CEil droit | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche u générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire PR - -
232) Lunetles (233) Lentilles de contact i ;
Oui O Non [l Oui [ Non [] I
Type : Type :
Réfraction Sph yylindre Axe Ajouter
CEil droit
L= Al = (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 . % P y 4 3gmt
@ U certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs I INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [J 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 Oui Oui
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le matif :
|_Audiométrie éventuelle = =
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 Fhamvolcancerlation . T
Oreille droite Si unslatdéclslon a 616 prise anléneuretrzel:t zardi aul:’unlé en :ns;r:‘re ici les références et le libellé
—Oreill complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
reille gauche O (o T RN ERd A R ol o O L ) 10|V bt o
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dI)

Normal [J Anormal[J| Normal [J Anormal [J

Normal [] Anormal[]

W

Champ d’application
du certificat

CLAESE 1

CLASSE 2
4

PNC/CCA
O

(248) Commentaires, limitations :

w?_\{\i: B weiio 3\_\‘_..\‘._@

)

(249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du

&

in agréé

DAKAR SENEGAL

Je soussigne certifie que | ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-consells agréés a examine) le demandeur mentionné ci-dessus

et que ce ort d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.
{250) date © Mom et adressa uu médeun-chef Cachet du médecin-chef de -
de lAeMC Z
et liew: f k c 0 R R E A IAeMC ou du médecin agréé e ‘d'
b nature:
2 atric ma,ﬂ.wi
1P~ Telephone: Numéro d'AME: aCo ,ﬂ.h 0




