; < FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
ot i v (GG POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDIGAL

REPUBLIQUE FRANGAISL

(1) Pays dc délivrance de licence : (13) N° référence;
PoRTUuGAL (@) Certificat médical sollicité: Classe | [1 Classe2 ¥  LAPL [0 PNC/CCA O
(3) Nom : T = (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [J initial
b ""45 N 6 ‘_b 1 6” G ‘B renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : _\ @&,’(\"\% (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée: 7. A a A

5 GPV\;.D 9 '(Ji)“ia:\_.';,/ /{S& “g‘é;:{::‘l::: ) (15) Profession (principale) : ?—E &5 oN N GL M A_VTGA NT

ﬂ,? ien ¢f pays dg ngssancc: Q (9) Nationglit€™ [ (16 oyt AT 6 E NEAAL S A

(10) Adressepermancnte ; ) (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernicr examen médical ; ,Q/(a /103 / AR

SN, NDTAKHZRATG Date :
Pays : Q%NE GAL Liew: O TV (?A‘.,

Ne de téléphone : +% 3 ?5., Ltwl’ays:
7 ﬁg\a

Courricl : seavwe ~ N° de téléphone :
(o ¢ . M

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence o Pays de délivrance

YIR01R o0 CORTYGAL

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non & Oui [ détails :

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier cxamen médical :

(20) Est ce qu’unc autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non B Oui [J Date : Licu:

(23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

Détails :

(25) Type de vol cnvisagé :

(24) Accidem;\'I gén:i%ls (())u_in&ildc;r)ltst de vol reportés dcpu::s'. le dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actuclic : Monopilote [  Multipilote [

n ui ate : icu: : :
Diétails : S (28) Prenez vous actucliement des médicaments ? Non Oui [
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de 1'alcool ? Nomli [0 consommation journalitre unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [¥  Nonactucllement [J  Date de I"arét :

Oui []  type et quantité :

Antécédents généraux et médicaus : avez vous des antéeédents connus d’unc des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Qui lt\(m Qui |Non Qui | Non
(112) Affection de la gorge, du l (123) Paludisme, autre maladic

O nez, trouble du langage 0= tropicale -

(101) Maladic ou opération

oculaire O Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou portez (113) Traumatismes créinicn ou

s ; O (124) Test VIH positif I{ & | (170) Affection cardiaque ]3]
vous actucllement des luncttcs ﬂ O L;):'n:‘m;)/:!on RS 135) Maladic sexucliomont
ct/ou des lentilles de contact f)u gl?‘l‘vc‘:“x“ Gl Iﬂ sl'a-l’lﬁmiﬂ:i:kl)c sexueliome | &1 | (171) Hypertension artériclle | 7|51,
(103) Modifications dans la Sk | i : : < ay
prescription de huncttes/lentilles | ] | | (1 1‘5_) Acces dc' x (m]| (12{)) Trm!blc du sommeil, apnée | m (:]7?) Tau)lc élevé de )] =]
depuis le demicr cxamen vertige/évanouissement du sommeil cholestéro|

9 ol g1 | (116) Perte de conseience quel | 2 | (127) Maladic musculairc ou P
(104) Allergic ou rhume des foins OKE T O | squelottiquc O M (173) Epilepsic = g :
: (117) Affection neurologique : ~ |(174) Maladic mentalc/suicide]
(105) Asthme ou maladic Olr (L Adteetio : 2 : ladi 74}
: AVC, cpilepsic, convulsions, | [] || (128) Toute autrc maladic ou O e
pulmonairc e i (175) Diabéte O{R
(106) Maladic du coeur ou des (118) Troubles psychologiques | (129) Hospitalisation 014 | (176) Tuberculose O &
vaisscaux 3 H E / psychiatrique de toute nature. L1 Al (130) Recours & un médecin depuis 177)
by le dernicr cxamen médical 0K Allergic/asthme/cczéma O %
(107) Tension artériclle élevée ou |+ [ [ (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditairc [m]
basse O E d’alcool ou de drogue 0 | motif médical o (179) Glaucome O[x]
(108) Calcul rénal ou sang dans m A remplir uniquement pour les
Ics urines O (120) Tentative de suicide ou m]) (132) Refus de licence de vol pour ol femmes
1(1 lo(l).:?olzii::bétc ou désordre O h automutilation motif médical (150) Affection(s) ﬁ
7 7 = pynécologique, problémes
(110) Affection de I’cstomac, du ol (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du Ol 3{':11235(:%230“'"0 s |0
foic ou des intestins itant médication service national pour motif médical
it o 122) Anémic/Trait : . eai -
(111) Surdité ou maladic des ( Rk s L (134) Pension ou indemnisation e e S
orcilles O 'E, glllc‘|til‘li1::3/lullc/(mhch maladics ([ 0T bloekiro o malhdic O ﬁ (151) Etes-vous cnccintc ? O é}
(30) Remarques :
7

(31) Déclaraton™* Te soussigne(c). declare averr reponda de. Tagan Smeére HuN questions qun m'ont ¢ i présent evamen el ne pas avoir connai; « el troubles de mon éln!lde.mmh': ABIFSS (S CEUN (quc il S Je comprends quien cas de gunf«,\u
el N oon errewr, Pantorité de licence peat me retirer towt coits o seluser me fournir un  nouvean il 1l ¢ e en vertu du < il

({Y) 1¢ tamsimission de ee mpport el de ses anes iva i npétente de mon AME & s
prol 1 que ces d domuces doivent dtre utilisés Cl

3 X pour compléter une dvaluation médivale et devi
resteront propriéte  de  Uawtonté qui délivie Ia  licence, wmon  medecin puisse ¥ avoir acees  conformement & la lgiskiion  natonale. Lo scoret médical  sera respe a
NOTIFICATION DEDIVULGATION DI DONNEES PERSONN| d: fes donné
disposition de mon AME afin de fowmnir les données historigues

d tout moment

par la présente 'ai elé infonné et gue je J dans mon certiticat i selon I'ARAMED. 130 peuvent étre stockées dlectraniqueincnt ¢l mis i ia
quises dins Je MED A O35 (b 12) (i) £ Gid) ainsi quans assessears médicaus des sutorités compétentes des Etus membres afin de faciliter Papphication de FARA MED, ) (4)

Date: & h, l 4}2‘/ &Lk Signature du demand
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL v
Fees ) — _ Date de naissance Wimmiaaany: Q) (65
Nom: Dy e Prénoms : 3o g.nnq. 9 0PAIE Lieu de naissance - Roee
(201) Catégorie d'examen (202) Taille | (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial couleur couleur mmHa 1
[ Prorogation 3 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement Z0om 4 (/L k = (bpm régulier
Recours spécial /(t 6?/ & (6 9 N&le OAW& /l ZZ Kg ?' f« Oirégulier
Examen cllnigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir ¢ evelu , 218) Abdomen, hernie, fois, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (s nécessaire A
(210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire
(‘2} ;)) ereilles, éymgans, compliance tympanique 221) SI stébme end%crimen ;hi ;o'ide
eux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et in érieurs, : =
&) & 2 O articulations 2 I l
213) Yeux — pupilies (223) Colonne vertébrale et apparei
5 ﬁ O musculosquelettique H O
(214) Yeux~ mobilitg oculaire, nystagmus ] 224) Examen neurologique- réllexes eic E ] <
(215) Poumons, thorax, seins (W] 225) Psychiatrie 1
(216) Cosur (226) Peau, marque diidentification, syst, O
S ! O |iymohatique B8
(217) Systéme vasculaire % [H] (227) Etat général 4 (]
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constaige. Reportez Ié numéro de Ttem avant chaque commentaire é —_—
> 2 ~ ; x & 27 0.
A e Sauw i - ﬂmui ec(ﬂ : | here=
Il =T % 2 / __’:ref_ =0
_ M - 10w - 1 R4 pum . ¢ (td\:.(}’
( €S
2 ande Coetoe - part™s £
Acuité Visuelle (ne pas remplir ici [or, profondis) 235) Analyse d’urine Normale i Anormale ]
9) (de loin & (5m/6m en dixiéme! Lunettes/Contact Glucose Protéines ¢ Sang & Autres
CEil droit sans correction Corrigée a R ' & m = . ;
CEil gauche sans correction Corrigéea | 4~ apports annexés Ll e | R
Vision binoculaire, sans correction Corrigée & S 538) ECG == Eolvil
(230) Vision Intermédiaire sans correction _ avec correction 239) Audiogramme @ Ly 70
N14 lu & 100em Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique .
CEil droit 241) Examen ORL
CEil gauche 242) Lipides sanguins
Vision binoculaire 243) Fonction g‘es irattl))ire (]
5 3 : 320) Tonométrio G : : mmH
(281) de pres sans correction avec correction > R =
NS lu & 30 - 50cm Oul | Non | _Oul [ Non 244) Divers(Sujet?): .
Gf' droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche | générale dans I'AelIC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculairs [ VS Nom =
Lunettes (233) Lentilles de contact | == o= ; EA
Oui Non Oui [ Non [] l ) Signature ; que
Type : Type : A 4
Réfraction __Sph_ ylindre Axe _Ajouter 0713
(Efl droit frr"
Eil gauche (247) Décision du médecin-chef de AeMC ou d
313) Perception des couleurs Normale 1 Anormale ] X APTE pour Ia classe:
Tables p seuuo'isochmmaﬁques Type ISHIHARA [ centificat médical délivr parle 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) | pemis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
Si 230/241 non réalisé Cﬁ'eige droite Oreilleogauche le destinataire : X pne
Tests de Voix de conversation ergue i ui B f?{) # %
4 2m le dos tourné vers Pexam nat%ur Né?\‘*, Non [J le motif : g Y%
["Audiométrie eventusiie e
CTTe] Renvoil tati
Hz q T 500 1000 2000 3000 4000 6000 Si u?lgvgé::;?:ﬁ’aaé&nprise antérieurement par l'autorité en inserire ici les références et le libelie
Oreille droite complet et les raporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,
Oreille gauche Décision N° du
236) Fonction respiratoire Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min)
Normal J Anormal | Normal L1 Anormal [] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2| LAPL |PNC/CCA
= D du certificat o 0 o =
(248) Commentaires, limitations : : X AR i
; i 3“@{\@5&“& il = BBt B
L. 26 ) ophtalme fy oyl .
J%h/ Poc = .6l-1t- &L
249) Déglaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé ; g 1 8 S :
.ﬁagsoussi:le certifie que J'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agrees a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une manigre complate. e ‘
(250) date : Nom et adresse du médecin-chef Cachet du médecin-chef de
etlieu: e FASMG ou du médeginagées ( i r Ip'AeMC ou du médecin agrée

Laxs @ signature:

Numéro d'AME:

AL

‘Telephone: B-mail:




