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Fitnero Rt R POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL_

REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : liﬁ) N° référence:
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe2 0 LAPL O PNC/CCA '
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
% O renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : U &\ f ! (6) Date de naissance (7) Sexe : | (14) Type de licence désirée
e
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(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : . T
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(10) Adresse permanente : O (11) Adresse postale : (si diff@sme) (17) Dernier examen médical -
5 Date: 94
Bgres Zac Sihan Dle; ('i’lﬂ!;%iéz_‘
Pays : Sen » ﬁ,
N° de téléphone : ~ 37 4 g384g e Pays :
Courriel : nlie. i T 3 £ | N°de téléphone : 19) Conditions, limitations du certificat médical:
‘ﬁ"‘eifuigiﬁ%maﬂ. i e ]iloln Oou O dé(;ails:

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numeéro de licence Pays de délivrance
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LB A

(21) Nombre total d’heures de (22) Nombre d’heures de vol depuis le

|
]
-

vol @ dernier examen médical :
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat meédical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non [J oui [J Date : Lieu:
Détails -

(25) Type de vol envisagé :

(24} Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

: : (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote 0 Multipilote [J
Non [J Oui [ Date: Lieu:

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non EH Oui O
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

Détails :

(27) Consommez vous de 'alcool 7 Non H oui O consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais d Non actuellement  []  Date de 'arrét -

Oui O typeet 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 Non NJO;_'

(101) Maladie ou opération O m" (112} Affection de 1a gorge, du

oculaire nez, trouble du langage

(113) Traumatismes eranien ou

Oui [ Non

]

(123) Paludisme, autre maladie
tropicale

(124) Test VIH positif

(125) Maladie sexuellement
transmissible

d Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou portez

commotion
vous actuellement des lunettes O d = =

. : LS
etfou des lentilles de contact (114) Maux de téte fréquents

ou graves
(103) Modifications dans la BI15) Roalede
prescription de lunettes/lentilles Aol n .
depuis le dernier examen vertige/évanouissement

(170) Affection cardiaque

O

(171) Hypertension artériclle

O |gjo|gje

(126) Trouble du sommeil, apnée
du sommeil

(172) Taux élevé de
cholestérol

(116) Perte de conscience quel
que soit le motif

(117) Affection neurologique -
AVC, epilepsie, convulsions, {128) Toute autre maladie ou
paralysie, efc... blessure

(127) Maladie museulaire ou

(104) Allergie ou rthume des foing sqiscletiighe

(173) Epilepsie
(174) Maladie mentale/suicide

(175) Diabéte

ool OO0

(105) Asthme ou maladie
pulmonaire

O |00 oololje
2N EI=N=N]=

(118) Troubles psychologiques

({129) Hospitalisation
/ psychiatrique de toute nature |[J

(176) Tuberculose

(177)
Allergie/asthme/eczéma
(178) Maladie héréditaire

(106) Maladie du ceeur ou des

vaisseaux

(107} Tension artérielle élevée oy

[}

(130) Recours 2 un médecin depuis
le dernier examen médical
(131) Assurance vie refusée pour
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basse d’alcool ou de drogue motif médical | — 1(179) Glaucome

(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour 0 femmes

(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical ,

hotmotal (150) Affection(s)

gynécologique, problémes

i 12 ac, 5
{110) Affection de I’estomac. du de menstruatian

{133} Exempté ou réformé du
foie ou des intestins

(121) Mal des transports O
service national pour motif médical

nécessitant médication
(122) Anémie/Trait
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(111} Surdité ou maladie des (134) Pension ou indemnisation
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. drépaqocytaire/autrcs maladies [[] pour blessure ou maladie (151) Etes-vous enceinte ?
sanguines
(30) Remarques :

(31} Déclaration : Jo soussigné(c). déclare avoir répondu de fagon sineore aux questions qui m'ont §E posces Tars di prosent camen ol e pas aveir cenmaissance de roubles de mon St de santé autres que ceux que §'m s
déclartion  ou erreur, 'autorite de licence peut me relirer tout certificat médical déjd accordé ou refuser de me fournir un nouveau cerificat médical, sans prejudice de  foute aulre  action 2
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES * Ea cas de nécessilé, jautorise la transmission de ce fapport ¢t de ses annexes, dans le respect dy secret médical. au médecin dvaluateur de 1
professionnels de santé pertinents dans le bur d'obtenir une évaluation acro médicale ou dang le cadre dun recours. En aissant que ces documents ou dunnécs stockees ¢lectroniquement doivent Stre utilisés pour complé

rends quien cos de Fausse
v du droit national,,

AME 3 ux

resteronl  la  propridgé  de  auterie qui défivie Ja licence, a  condition que  mei-méme  ou  mon Cin - puisse v oavoir  acces conformément 4 la  Jégislation  nationale Lo scoret  medical  sera respect
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Ltiates s Bsat o ity (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPuLQuE Fiang: Ay POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
_ ) W Date de naissance wimmiaaan): OS/O3T Aaa,, ]
: ( / oA
NOM : (5{:} Prénoms : e ¢ Lieu de naissance : Mf'{ 0R L
(201) Catégorie d'examen | (202) Taile (204) Yeux | (205) Cheveux | (206) Tension artériaiic (assis) [(207) Pouls au repos
fBnitial couleur couleur mmHg .
[ Prorogation Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
1 Renouvellement

Recours spécial _//l (9 O ?@

-, (bpm). g_régu\ier ‘
9",‘ Cirégulier

Examen clinique : Cochez chaque item [normal | anormal normal [ anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevely (218) Abdomen, hernie, foie, rate | S e =
209) Cavité bucale, gorge, dents 219} Anus, rectum (si nécessaire) ]

1{210) Nez, sinus (220) systéme génito-urinaire g
211) QOreilles, tympans, com liance tympanique 221) Systéeme endocrinien, thyroide ]

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(222) Membres supérieurs ot inférieurs, M
articulations
(223) Colonne vertébrale et appareil

7 O
@ o muscuiosq% 7 i [ !
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [£] ] (224) Examen neurologique- réflexss oic il ) I (.
(215) Poumons, thorax, seins [N B
a 0
[m]

(213) Yeux — pupilles

: (225) Psychiatrie 4
(216) Coeur

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

lymphatique W]
|(217) Systéme vasculaire [ % (227] Etat général m ]
( Notes : Décrivez chague anomalie constatée. Reportgz I numéro de Titem Tanlghaque commentaire g@a () % E
s N = it — . e 0 '/ %
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Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) Analyse d’urine Normale B¢ Anaormale[]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) - lLunetles/COntact Protéines g Autres

CEil droit sans correction | Corrigée a ' ] - e ——

CEll gauche sans correction L.¢ | Corrigés & | Rapports annexés .N:-:!n. Date normal |anormal

Vision binaculaire, sans correction| Corrigée & | (238 ECG O [ A== : _E:

(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme

N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue

CEil droit (241) Examen ORL L] ]

CEll gauche [] (242) Lipides sanguins 1 | [ ]

Vision binoculaire 0] ull (243) Fonction respiratoire

(231) de prés sans correction  avec correction JQEO) B".“"me"g G . D: mmhg

N5 Iu & 30 - 50cm Oui Non | Oul | Mon 244] Divers(Sujet?): L I

CEil drait L] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

(3_9\4‘[_ auche générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude

Vision binoculaire L1 | [

t- Avis : Nom
(232) Lunettes 3 (233) Lentilles de contac
Oui NOU.VQ —Oﬁ% () Non [ Signature
Type : 4 Type :
Réfraction Sph | Cylindre Axe Ajouter
CEil droit [
CEil gauche | |

(247) Décision du médecin-chef de I'AelMC ou du médecin agréé
313) Perception des couleurs Normale [] Anormale [] ; T ey
Tables pseudo-isochromatiques Tyoe ISHIHARA L1 APTE pour la classe:
RINESpEeY enraiTali ype [ certificat médical délivré par le Soussigneé (copie jointe) pour la classe:
C1,INAPTE pour la classe :

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approtondis Remis pour une %luatipn comgléme}taire, dans l'affirmative, indiquer:
si 239/241 nan réalisé) Oreille droite | Orejile gauche le destinataire - OAFASIL, | 242 ) gthn
ffests de Voix de conversation pergue Oui ] Ouigﬁ Al J‘xﬁ‘/k"wﬂ- SRk

Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs

it R o Hetralae
5 . ) ! L - (1, ¥p— _,\\/,/,gj‘fr?’?
a2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non le moti : Saﬂ.d i& wﬂfgw M\e,r, /(/E{M =2 ko (A 7
Audiométrie éventuelle ; - A ——
Hz 500 1000 | 2000 ] 3000 | 4000 | 000 > Renvoilconcertation
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici los références et Io libellé
T complet at les reporter sur le cerlificat d'aptitude remis au candidat.

Oreile gauche - ]| BaGion Ne o urlecerfcal dapiluce B 5 e

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :

o
S

VEMS/CV Peak Flow (I/min)
Normal (7 Anormal[1| Normal 1 Anormal [

13, (gfdﬂ
Norma| Anormal[T]
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CLASSE 1
. ]
(248) Commentaires, imitations - AL 45T S0 ) A L@} Ed&w
Mer . 2ar— 1% Sila. Ve
T AGE o : |
ECt A5 B o et Tl -

Champ d’application
du certificat

CLASSE 2
0

PNC/CCA
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249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que ['ai personnellement examing (ou que mon graupe de médecins~cons_efls agréés a
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniere compléte.

examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date : Nom et adresse du medecin-chef Cachet du medecin-chef de
et lisu: de PASMG au du médecin agrée: 'ASMC ou du medecin agree
Fax; ot signature:
Telephone: E-mail; Numéro d'AME:

Ref Rapport examen madical 03.09.2018



