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

Date de naissance wmwasan: ALy [BT A9 g
Nom: & A |10 Prénoms : NDI:VI: E’)»—NEl R Lieu de naissance : p W] A R s
(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 i - ﬂ i Systolique Diastolique | Pulsations ythme
[ Renouvellement 6 cm Qg kg (0 _ ﬁcw. ‘/&ﬁ {opm)_ régulier
[ Recours spécial : 7@ }f p) O irégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate []
(209) Cavite bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire []
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanlque (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels I;' O (222) Membres supérieurs et inférieurs, ]
T = articulations O
213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
Q O musculosquelettique W O
| (214) Yeux — mobilité oculaire, nys tagmus Bl [m] 224) Examen neurologique- réflexes eic i
215) Poumons, thorax, seins L ] (225) Psychiatrie |
(218) Coeur m (226) Peau, marque diidentification, syst.
O Iymghatlgue m o
(217) Systéme vasculaire | (227) Etat général ] ]
(228) Notes Décrivez chaque anomalie constatee Heport z e éro de l'item avant chaque commentaire T bﬁ
iy 2 M [ Qbeu =e
¢ /I Anﬂu’,j(, a ’ﬁ\ 45 afug 3 ; = cv
2 [ [l
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale IR Anormale []
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose [y | Protéines © | Sang 0 [ Autres
CEil droit sans correction {7 | Corrigée a R 5
CEil gauche sans correction \J_| Corrigée a APRONSE AnheXcs ré':::e Dite normel.{ianormel
Vision binoculaire, sans correction| {7 | Corrigée a [(238) ECG N ™
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme []
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique [
CEil droit [ ] 241) Examen OR || %
CEll gauche 242) Lipides sanguins 0O 1575 "-"{,‘L PO
Vision binoculaire L] | 243) Fonction respiratoire [] []
i : 320) Tonometrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction ( - =
N5 Iu & 30 - 50cm Oul | Non | _Oui [ Non (244) Divers{Sulet?):
CEil droit a (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche L générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire E - -
Avis : Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact !
Oui [ Non Oui O Non ?L
Type : Type :
Refraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil droit
(Eailgaydia (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du medecln ag;éé
(313) Perception des couleurs Normale ] Anormale [J
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA AFTTE pauv s claess:
ERies P Shromargu yp 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) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
Si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche 6 destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui E, ui 2
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non I | le motif :
Audiométrie éventuelle S rioeai
%-‘;—eme droite 500 1000 2000 000 4000 ] Si une décision a élé prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libelld
Oreille gauche plet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
1906 gauche DECIE AN e v (T R
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (min)[ A4, 4 (ond)
Normal [] Anormal ]| Normal [J Anormal []  [Normatfd Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL PN%A
\, d rtificat
S0 co i Dl duce 2 = &
(248) Commentaires, limitations : ) .
A by O 2 .05 bty
249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que 'ai personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur menilonné cn dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

weig ) MAI zﬂz.!i;&i‘&é'iﬁfu“:e"éméi’atr:ck CORREA  |fmeuzmases,

il 3, Av. des Ambassades e MO s o)
DAKAR SENEG AL R Rapport examen médical 03.09.2019




e | E FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
.  POURREMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

EFUBLIGLE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : {13) N° référence:
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA i
(3) Nom : F ﬁ YT (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
[ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : O (14) Type de licence désirée :
ey = -~ — IMMIAAARY |, e g - Masculin
NDEYE BINEAR | (hosl (9% Feminin @ | (15) Profession (principate) : a5 Yeare éle.-u oA
(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalité : =Y | : - s e
e ot SENE LALYTsHoommver: QIR SEWELAL S A
(10) Adresse permanente (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier cxamen médical ;
5.‘@@% %/W'M’- U L] L
Pays : S‘,; ‘ﬂj\.&. i,( !‘Jﬂ I
N° de téléphone : -}— il ?'?-[ [H’ Pays :
CourncI 0 N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
\ &‘ﬁ“m « (£ Non [0 Oui [ détails :
( lb’) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol ; dernier examen médical :
(20) Est ce qu'unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d‘acmncf actucllement utilisé(s) : @y 'bJI 5
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Gl Non [ Oui [0 Date: Licu: AXZO [‘52‘ ) Q?JBD
ctmls
(25) Type de vol envisagé :
24) .t\c:t::dcnt':I ;;nﬁn S:IInEchn:ls;edc vol reportés dcpu;itlzcil dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actuclle : Mom,)p.”mc O  Multipilotc D
Iaiias (28) Prenez vous actucllement des médicaments 7 Non O ou O

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

(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non E Oui [0 consommation journalitre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [ Non actucllement [0 Datcde ’arrét ;
Oui [J 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 rubrigue « (30) remarques »
Oui | Non Oui [Non| Oui | Non m
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic S i
oculaire OR nez, trouble du | 2 O tropicale Oj® et amijpux
(102) Avez-vous porté ou portez (113) Traumatismes crinicn ou | -y \ g (124) Test VIH positif O|& | (170) Affection cardiaque | 01| 4
vous actucllement des luncttes Om 114) Maux de tete 1 r 125) Maladi m :
et/ou des lentilles de contact fw g:avcasux LEEke Mogueis O | :. N AcicIcxtcTemen (&) | (171) Hypertension artérielle | O] L]
(103) Modifications dans la ; ) TR I,
prescription de lunettes/lentilles (1 15.) A(':céb dc‘ m| “2(.,1) Tron.!blc du sommeil, apnée o m (172) .Taux dlevé de olm
depuis le dernier cxamen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
i o (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou S
(104) Allergic ou rhume des foins El| G0 it 1o melit O H saelottiiie O | [ (173) Epilepsic O|A
. (117) Affeetion neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] ({1
(105) Asthme ou maladie i i (128) Toute autre maladic ou
pulmonaire mld :a‘;ﬁ;;';"zt"j"" conulsions, {1 I 20 X DB 175) Diabetc O|m
18T B Tosnitalisati :
(106) Maladle diyeceanr ou deg olm f ]S.) Illlrt:)u.blcs gsychoiof,lques 0 m (129) Hospitalisation 1| | (176) Tubereulose (| r:}
vaisseaux psychiatriqueide toule niature (130) Recours & un médecin depuis Ol (177) olm
Ic dernicr examen médical Allergic/asthme/cezéma
(107) Tension artériclle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus O|m (131} Assurance vie refusée pour Ol (178) Maladic héréditaire LA |
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O EL
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniguement pour les
les urines Om| (120) Tentative de suicide ou O m (132) Retus de licence de vol pour Olg P
(109) Diabéte ou désordre ola automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormone - gyncécologique, problémes O| @&
(110) Affection de I'estomac, du (121) Mal des transports arp | (133) Exempté ou réformé du 0| & | de menstruation
foic ou des intesti o nécessitant médication O service national pour motif médical el
i . (122) Anémic/Trait : T e
(111) Surdité ou maladic des : 7 ; (134) Pension ou indemnisation s : Stk
alles O sdgipzrilr?:glallcfautrcs maladics |[J ﬂ i Bl adstine o ma e O|EH (151) Etes-vous enceinte ? O H]

f?fg“é"'f“‘"ﬁérgd Jli - @ 2ely.

(310 Declarution - Je soussignele). declare averr repoadu de Fagon smeére aies questions qun m’

ale posies fors da présend exumen @ ne pas aveir conmmaissance de roubles de mon Slal de Sl aUlres que ceus que | ol sgnales Je comipreids qi cn cis Oc Tl
déclomtion ou ermeor. Uouterté de licence peut me petwer toul cetifical medical acconke ou refuser de e [oumir mo nouvens certifical miédicnl. soms prépudice de wte outre action applicoble en vern du deodl petional

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES : En cas de ibeu “wntorise b insmission de co rappont ol de ses amaeses. dans e respect du secrel nrddieal, au mdecan evaluatenr de Famtonté compétente de mon AMIE AR g
profissionnels de sanlé pediments dans le bul d*oblenir une évalustion séro médicale ou dans be cadre d'un recours. En reconaissant que ces documents ou donndes dockiées dectroniquentent doivent Mee utiliss pous compléter me evalistion medicale @ deviendront el
reseront  la propeckt de  Pawlorile qui délivie la licence, d  condition l'|IIL nw-mému on mon  médecin puisse v .nuu aceés  conformament 4 ko begislation  nationale,  Le osecrol medical  sern nespecté @ toul  amement
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je declare par la pre i elé mfome el que je comy Iomnées contemics dans mon centilical medical selom FARAMETL 130 peuvent &re stockecs électroniquement o mis a la
desposition de o AME alin de Fowmr les dmnées Tastonques requises dans le ME DA !Ib {hr [2) (i} ¢ (a1} @inse g issesseurs medicis s autores compélemtes des Iims membies alin de fesbiter Popplicotion e UVARA MED LS50 (e) (4}

Datc: () /gtj/a@‘a‘i

Signature du médeei

R T jos



