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REPUBLIQUE FRANCAISL

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJ

CERTIFICAT MEDICAL
USCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays dc délivrance de licence : (13) N° référence:

COPRVWS

@) Certificat médical sollicité:

Classe 1 O Classe 2 O LAPL 1 PNC/CCA #_ '

J£-09-198¢

N =
‘%gg e Naade
(8) Licu ct pays de naissance :

3) Ngm’: (4) Nom dc naissance (12) Genrc sollicité [ initial

< F \) (5 ko Z SE a le‘Q YZ Mochllcmcntlprorogation
(5) Prénom(s) : B (6) Date de maissance (7) Sexc : (14) Type de licence désirée :

\ ¢ Masculin &1

Féminilﬂ

(15) Profession (principale) : H(OT €3S £ &€ L ! NP

(9) Nationalité :

ENVEGARLAVS E

-

(16) Employeur : )¢ P EN (; i

(10) Adresse permanente 1 J2(C\ ) Q
INTVEY ‘QSE Lo

Pays: SE
N‘:yt:c tclgclg)rﬁ E%?é’cq,gﬂ |

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :

(17) Dernier examen médical : )q = JULe 0 5/3

Date :
Licu:

Courticl ; SQ,%W\:\ W!‘V‘Q g [Nede téléphone (19) Conditions, limitations du certificat médical:
et Gam Non [ Oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
€Y -2Z-01HF[ 0S:-0K-7A7

(21) Nombre total d*heures de

(22) Nombre d*heurcs de vol depuis le
vol :

dernier cxamen médical :

prononeé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non'\pl Oui [J Date: Licu:

Détails:

(20) Est ce qu’unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical.

(23) Classe/Type(s) d’acronef actucllement utilisé(s) :

(25) Type de vol envisage :

Non 4 Oui [0 Date: Licu:

Déails:

(24) Accidents acriengou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical 2

(26) Activité aéricnne actucllc : Monopilote ] Multipilote (m]

(28) Prencz vous actucticment des médicaments ? Non Oui [
Nature ot dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

2.
(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non ﬂ Oui [1 consommation journalicre

unités

(29) Consommez vpus«du tabac ?

Non jamais Non actucllement [  Date de [Farrét:
Qui type et quantité :

Oui | Non

Antécédents généraux ct médicaux : avez vous des anté;é(lcms connus d*unc des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ec qui est indigué). Détaillez dans la rubrigue « (30)
Qui [\(\n

remarques » .
Qui {Non

l Oui I Non

(101) Maladic ou opération (112) Affcction de fa gorge. du

o

O

(123) Paludisme, autre maladic 4

foic ou dos intestins néeessitant médication O

O

- s N de menstruation
service national pour motif médical

(122) Anémic/Trait
drépanocytaive/autres maladics
sanguincs

(111) Surdité ou maladic des
| orcilles

O

(134) Pension ou indemnisation
pour blessurc ou maladic

o

O

=

(151) Etes-vous cnceinte ?

oculaire ncz, trouble du langage O |E tropicale O B4 Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portcz W( i ||| lﬁ (124) Tost VIH positif 1| | (170) Affection cardiaque | O
Vous uclflcllcl.ncn‘t Slos/luncitos O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexuellement e e ﬁ"
ct/ou des lentilles de contact ou graves () Ef T Tl [m] ﬁ (171) Iypertension artériclle O
f,lrlc):‘)wli\l/,lgg;ﬁg:t‘l:)“l::tﬂ';i‘ielnﬂﬁ“cs olo (115) Accés de 0 Ef (126) Trouble du sommeil, apnée 0 w (172) Taux élevé de Vf o
depuis Ic dernier cxan';cn vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergic ou thume des foins |1 "“‘c"zo‘i’f{:‘““‘&f;“‘“'*"’““° auel | 1A g‘ﬁg}x{‘“‘*“;“° musculairc ou Ol | 173) Epitepsic o
: 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide} C1] [V}

(105) Asthme ou maladic ( ) > S T

5 AVC, cpilepsic, ¢ Isions, (128) Toutc autre maladic ou s 5
pulmonairc o M pm'aly:il::l. ill’;“' convulsions, |[] U blessure 0{oa (175) Diabéte 1 C}’
(106) Maladic du cazur ou des b M‘ Q IS)qTrouhlcs psychologiques (129) Hospitalisation v [ | (176) Tuberculose o=
vaisseaux o / psychiatrique de toute nature v (130) Recours & un médecin depuis Wfﬂ 177) ol

Yy le dernicr examen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou h ﬂ (119) Traitement pour abus Ols (131) Assurance vie refusée pour ol (178) Maladic héréditairc Ol
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome [
(108) Calcul rénal ou sang dans o ﬁ A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou o Ef (132) Refus de licence de vol pour | femmes ==
5109) Dia:bétc ou désordre O d automutilation motit médical (150) Affection(s)
horinona - : 4 3
(110) Affection de ’estomac, du (121) Mal dcs transports (133) Excmpté ou réformé du gynécologique, problémes (] b'
o|d p |
o i

(}0) Remargques :

Qﬂ@) C’wccce%/

TR -
G(é’ll(“‘f’z(*ﬂ” P72 VY Vet B

TR1) SCIATALIoN © JC SOUSNIBHC(E). Geclare avoir epondit de Figan smers aus questions quy ‘ot
déclwtion ou errenr, Fantoité d lieence pewt me weliver towt cetilicat

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICA IS . L cas de
professionnels de sié pertiments s e but d*oblenir une Svaluation aere ale vu s
restoront lo proprité de Fawtonté qui délivee Tn - lcenee, condion (e mweménie on mon medein
N()‘l'll"l(:n\'l'l()N|)l§DWUI.(M'I‘I()N“I-‘.I)()NNI'.HSI‘lil\s(lNNlﬂ.l.llfS Je declire par ks présent ihai elé infonné el gue i

FHe puwces

da i

Tors dn présent esamen el 1 s avor conmissance de troubles
on refuser e me Towmir un o geuvean contitient medical, sms piéiudice de tule mie action applicable e verty
tasise K Hansmisston de ¢ rppont et e Sos inneses. & &

s, 150 seconnzssant que ces docunents on donées stockées

e ————————
s Mo GIal Je Sante aulres (UG Cous (ue Lal sIguates, J& comprends quen cis de Gt
du diont 1}

o vespeet du secret médical. wu médeein evaluateur de autorité competente de

ale “
médical sera respecte & tout moment

émlmniqnmmlldniwm\':lmuliliséx|||mr=nn\pléwr....~ niédicale et
pUIsse ¥ aveir aeees contormement 3 fa legistition nationale  Le  seerel
(e & i

| c
Jisposition de mon AME afin de foumir ks données historiques sguises dans fe MED A 035 (b112) @) ¢ tm) ainsi

Date: @g 'Jl) _z@z({

Signg

'qn'sum assesseups medicaus des autoritds compétentes des s membies abin de fuviliter Papplication de FARA MED.ISH (©) ¢h

demandeur :

litieat mcdical selon FARAMID, 130 peuvent &tre stockées Electrangpuement el miis & 4
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g . RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Liort « B » Bt s (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
a7 Date de naissance (UMMAAAA): Z.& - (5 S - 1Sgs
NOM : : : e i i :
OM: S £\) 6tto R Prénoms NS Lieu de naissance : %BWK‘@(Q
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial . couleur couleur™ mmHg :
%Prorogation | ?& ;Lﬁ b 3 ; Systolique Diastoligue | Pulsations Iaﬁythme
Renouvellement m K [ U Uff((’ / KZ / g‘?ﬂ'{ régulier
Recours spécial /( - I / ; /{"{ é () /’/{ ¢ () Oirégulier
normal | anormal normal | anormal
[m (218) Abdomen, hernie, fole, rate
(219) Anus, reclum (si nécessaire)
220) systéme génito-urinaire
211) Orellles, tympans, compliance tympanioue 221) Systeme endocrinien, thyroide a
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m o (222) Membres supérieurs et inférieurs, 71 i
articulations ?
(213) Yeux — pupilles @ O (223) Colonne veriébrale et appareil el o
musculosquelettique
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ] 224) Examen neurologique- réflexes etc L4 [m] 5
((g}g)) (P:oumons, thorax, seins | 225) 'F;s chiatrie — E ]
osUr (226) Peau, marque d'identification, syst.
e A u O |imohatique | 0
(217) Systéme vasculaire (] ] (227) Etat général ; (]
(228) Notes : Dégrivez chague anomalie constaiés. Reportez le naméro de Tiem av 4nt¢i\émcommentai
v

Aecégté :islu_ell_e (ge 6as ren:’;'ﬂi{éici lors des examens apx:-rofort!tdis)c (235) Analyse d'urine Normale " Anormale[]
g ) (de loin & (5m/6m en dixiéme) unettes/Contact Glucose % | Protéines Sang ¢ Autres
il droit sans correction —_| Corrigée & [_Gluco : 4

CEil gauche sans correction , Corrigée a Rapports annexés e e
Vision binoculaire, sans correction % Corrigée a peallse
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction

_N14 lu & 100cm i Non Oui Non
CEil droit

CEll gauche

Vision binoculaire

normal | anormal

S z/m =
[ P *f‘/’o?’b&
Ll
[m]

(281) de prés sa;us correction  avec correction
N5 lu & 30 - 50cm Oyj Non Qui Non

it

CEil droit | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
_CEil gauche K] | générale dans I'AelC et sa proposition d’aptitude
Vision binaculaire L [m|

e e Avis :
232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui Non Oui [] Non []
Type : Type :

Refraction _Sph yiindre Axe Ajouter
CEil droit

CEil gauche

313) Perception des couleurs Normale [1 Anormale [
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA 0

Nombre de tables présentées (" Nombre d’erreurs

APTE pour la classe:

certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
I INAPTE pour la classe :

(23;% 9‘);4"1‘“"“ (r(\ée Ipas remplir ici lors decir e)'(lanéenis ap Qg)forl!ldis) . [ remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
si non réalisé ¢ille droite reille gauche iomtaieas
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui " dss""_ata"e :
& 2m le dos tourné vers lexaminateur Nor; Non le motif :
Audiometrie éventuelle T ——
_gfeille droite 200 1000 0o =R e ey Si une décision a été prise antérieurement par I'autorlté en inscrire ici les références et le libellé
Oreil h complet et les reparter sur le cerlificat d'aplitude remis au candidat.
relle gauchc Décision N° du
236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) ¢ (g/dl)
Normal ] Anormal Cl| Normal 1 Anormal [ {Normalg&ndrmal ] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNCIGCA
Gl du certificat ] O O =
(248) Commentaires, imitations : 74 i

e ﬁ (IZ?W 2 -©@R-(2 - 98

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé i : . SN it
Je soussigne certifie que J'al personnellement examing (ou que mon groupe de meédecins-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 © Nom et adresse du médecin-chef r

’ ; e Cachet du médecin-chef de
etlieu: S0LAS ou chivedeel Sorés: 5I'ABMC ou du médecin agréé

: Fax: A @ signature: e 7. a4
@ ﬁ*—— ( ‘z ./% 'l'clcjvhunu: Lemail: A 4 Numero d'AME: N 8 . F A A '0 0 7 ? 3




