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

REPUSLIQUE FRANUAISE

(48] I’a_ys de délivrance de licence : (13) N° référence:
RAvCE @) Certificat médical sollicité:  Classe 1 § Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : . (4) Nom de naissance (12} Genre sollicité O initial
CM LLE- [Brenouvellement/prorogation

(5) Prénon‘:ﬁ) 4 . (6) Datc de naissance (7) Scxe : (14) Type de licence désirée :

ATIMMIAAS sculi 5 A, %
\% p\l ‘2,2;’ b{\a«r/! 9 ﬁ)q Nllf's:;:ﬂm S (15) Profession (principale) : p—, &;FB,
(8) Licu cf pays dc naissance : (9) Nationalité : = i
WICRUE (9 32) RANEA | 00 Employer: o/t g/
(10) Adresse permanente 1 i (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernicr examen médical :

1% A RROIVIVD Date: A§ /AL 10620
fdf NN PRANCE He pppveE

N° de téléphone ; 5
Cour:i:i :p e %6 K1f98 ﬂﬁ I]:Ja"y;c téléphone

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non Kl Oui [0 détails :

types Numéro de licence Pays de délivrance
{ -3 7
[ GRS ASuXL FRIVCE (21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : \‘?a‘o dernicr examen médical ; g_—
AL

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononeé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci 7

Non &1 Oui [0 Date Licu: ] 3 Za

[¥tails :

(25) Type de vol cnvisagé :

/& YU
5 Rk T = T T PR - 4
(24 Acmdm;‘: :ﬁ“&nsooﬁilné'ld"]}“:;ed:" vol reportés dcpuatlzcl:"dcrmcr examen médical ? (26) Activité aériennc actuclle : Monopilote  []  Multipilote [

Ditails: (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non A o O
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

27) Consommez vous de 'alcool ? Non ] Oui [ consommation journalizre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais m Non actucllement [0  Date de arrét ;
Oui [ 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) remargques »

Oui | Non Oui I'Nun Oui | Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic A .
oculaire O nez, trouble du langage = EI tropicale o @ aniecétonts milian
(102) Avez-vous porté ou portez (113) Tr.aummsmcs ernicn ou (124) Test VIH positif (170} Affection cardiaque
cominotion P a q O
vous achellement des lwneties. | BN B ey e e s (125) Maladic sexucllement
ct/ou des lentilles de contact o e 0 | NEscl O|[® | (171) Hypertension artériclle | (1|2
(103) Modifications dans la . ) LR i
preseription de luncites/lentilles i (1 ]5) Af’:cé:, dc_ 0= (126) Trolfblc du sommeil, apnée m| m (172) Tfaux élevé de O m
Abpuie 16 derrier examon vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
v y i (116) Perte de conscicnee quel | (127) Maladic musculaire ou BT
(104) Allergic ou rhume des foins ™ i hott 14 rioHlt O = el O| & | (173) Epilepsic O|ka
. @ 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] (7] [{] |
(105) Asthme ou maladic ( Sl 2 y :
e O AVC, epilepsic, convulsions, |[] |[§|(128) Toute autrc maladic ou O TS,
pulmonaire it il c{:: Bletiste t (175) Diabétc O
CIORN ML bosr i (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 0| & | (176) Tuberculose Ol
vaisscaux =] / psychiatrique de toute nature O m (130) Recours 4 un médecin depuis O (17 O
le dernier examen médical ) Allergic/asthme/cczéma Im
(107) Tension artériclle élevée ou Ol (119) Traitement pour abus O ﬁ (131) Assurance vie refusée pour O m (178) Maladic héréditaire O
bassc d"alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome [m]j}
(108) Calcul rénal ou sang dans ¢ A remplir uniquement pour les
les urines O m (120) Tentative de suicide ou O ]ﬂ. (132) Refus de licence de vol pour O m femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical S
hormonal O m {ISCt) Alff'c!;:tlon(fs) blémes
(110) Affection de I'estomac, du oOlm (121) Mal des transports 0= (133) Exempté ou réformé du ﬁzr::’lzﬁsf:ﬁigl'}lﬁ;]pm emes | OO
foic ou des int nécessitant médication =% | service national pour motif médical :
By ; {122) Anémic/Trait i ; Eog
(111) Surdité ou maladic des : 3 e A (134) Pension ou indemnisation L Snnia ey
it O X g;;;iril;;ylalmiautrca maladies |[J |3 ot blosalin i maladis O| | (151) Etes-vous enceinte ? | O[O

(30) Remarques :

T3T) DecTaratson | Je soussignelc). declane aviir repondu de Fagon smecre s queshions g m'onl éE pasees Jors du présenl coamen ol 18 pas avolr colnaissmice de imubles de mon ol 8¢ suile auires que cou que | a1 sgnales, 3¢ comprenids gnen cos de lansse
ddckuition oo creor. Vastordté de feence pent me retiwer ol cerificat midicol Jeg acconde ou reliser de me foumir un onouvest cetilicat médical, sans préwdice de oute ubre action applicable en vertn de deat pational

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES ; En ens de nbeessls, ortse ln Uonsimisson de e rpport ol de ses anneses, dins e respect du seenet medicol. s médecm evaluatenr de Iantorité compitente de nsn AMIL pins iy
prolessionnels de smdé periments dons e bul d'obtenir wne évaluotion aér médicale ou dans le cadse d'un recols, 1 reconnaissant e ces documents ou donandes slockdes clectioigueement doivent ére wilises pour compléter une cvaliation medicale ¢ deviemdiont ¢
rsleont  Bopopacie de Pootorite qui - dlivee Ja leence, @ condition que mobnéme ou mon medecm puisse v ouvor aceés conformement 4 b leyisktion  nationale soorel medicnl  seru Fespecte & toul  muoinent
NOTIFICATION DE DIVULGATION I DONNEES PERSONNED Je déclare par ba présente que fai b infonmd of gue je comprends guc les domsées contenucs dans mon certifical medical sebon 1"ARA MED. 130 peuvent &ire stockées cectroniguement ef misa la
sasposstion e mon AME afin de founm les donndes historiques requises dons be MEDAD3S (b0 (29 () ¢ (i) aimsi s assessenss maédicns, ddes mutontds comgétentes des Fiis membves alin de Gciliter Uapplication de PARABMED 150 (2] ¢y

G

Signature du médecin examinateur :
Ut i T \




Liferiy =

B

* Fratcruin

RAPPORT D’EXAMEN MEDICA

L

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

REPURLIQUE FRANCAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. « Date de naissance WmmARAR): L E( ACTAD §T|
NOM : Mﬁug’ Prénoms : yt?U')Z't Lieu de naissance : Cgz2 D f—f?fj’mt
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids | (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
ﬁ’ Prorogation f o i Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
Renouvellement L % m \‘\_ kg M{ / pm) égulier
O Recours spécial sl m i ,_/( %) o é‘p Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate []
209) Cavité bucale, gorge, dents [] (219) Anus, rectum (si nécessaire) []
210) Nez, sinus {220 systéme qénlto -urinaire []
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, O
articulations m
(213) Yeux — pupilles O (223) Colonne vertébrale et appareil @ O
musculosquelettique
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus m| (224) Examen neurologique- réflexes etc ||
_ég‘ 5) Poumons, thorax, seins [H] 225) Psychiatrie [1
216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
El O ymghatlgue EI O
(217) Systéme vasculaire E (227) Etat général W 3 ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie cons, ateeL eportez numero de l'item avant chague commentaire _l. )
OVL . 3Z qun. - 0T A e ol
Celdo [e - o
S i
Spaué‘; v Sxffoe -
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale K] ' Anormale ]
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose | Protéines | Sang D | Autres
CEil droit sans correction {f Corrigée a R 1 & = :
CEil gauche sans correction | jg | Corrigée HPPOIS; annexes r:::lr;e Dete farmti [ encrma
Vision binoculaire, sans correction !U Corn‘gre ] [ (238) ECG (0. T-17-71 it D
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction | (239) Audiogramme [ w4771 [=] i
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen OEhtaImqugiq_ue e S []
CEil droit 241) Examen O L lol - ls | i []
CEil gauche | (242) Lipides sanguins 21 - 17 Al & @
Vision binoculaire L] | (243) Fonction resp_nrato re il s a
. : : (320) Tor D: mmHg
(231) de prés sans correction avec correction 544) Divers(S l")
N5 lu & 30 - 50cm Oul | Non | Oui [ Non ) Divers “JE
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche _ générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude \
Vision binoculaire | | —
Avis : Nom
232) Lunettes (233) Lentilles de contact ik €5
Oui L1 Non {1 Oui O Non [J . égli’ér t
Type : Type : ecine
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter MDR04! AT
CEil droit {OGACN' )
EM gauche (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecm agree
313) Perception des couleurs Normale (0 Anormale [

Tables pseudo-isochromatiques @ Type ISHIHARA y

X APTE pour la classe:

[ 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 Paffirmative, indiquer:

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche i deatinataire

Tests de Voix de conversation percue Oui ui i

& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiométrie éventuelle S

gfeil[e droite iy =00 Sl doed 6000 Si une décision a &lé prise antéri par l'autorité en inscrire ici les rélérences et le libellé
_0'_" oor:np_let_ etles :eportar sur le certificat d'aplitude remis au candidat.
L SRERE s = BeCIBIDNINE s D e e

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)

du certificat

Normal [ Anormal[J| Normal ] Anormal [0 [Normal [J Anormal[] Champ d’application CLAEE 1

CLASSE 2
O

PNC/CCA
O

(248) Commentaires, limitations :

ﬂj\“q C’@M‘/‘(‘ ,—D,JSI“LK’Z@ZQ

réé

@ b= Z - f’( ill(‘lplmm—

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du medecm a
Je soussigne certifie que jai personnellement examiné

adtecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

'BAKAR SENEGAL Numéro d’AME:

et que ce rapport d’examen médical et ses $inexdd e tiddant noscedtaEtiond’une maniére compléte.
L
(250) date : Nom et adresse du WEdeci Cachet du médecin-chef de
etlieu: delaeMCoudum:; 4 'deS Ambassades FASMC ou du médecin agréé
Fax et signature:

Réf Rapport examen médical 03.09.2019



