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SiOUI:Date: : ©] 103/ 302 Liey BC{_LCO\N Nom du médecin - DR CORREAN |

/L\/ous avez été déclaré : I Apte [ Inapte

Activités aériennes antérieures :
Heures de vol :

S S |
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Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et |

|
Sceurs)? I OUl @ NoN - |

o
Troubles du sommeil | T« |
Avez-vous subi une intervention chirurgicale 7 [ T ]
| & ]|
| a ]
A |

Questionnaires précisions sur les réponses « QU »
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de :
Troubles cardiaques, h pertension artérielle
Taux de cholestérg gleve
Maladie respiratoire
Maladies de l'estomac
Maladies du foie
Diabéte
Maladies rénales
Maladies articulaires et du dos
Maladie thyroidienne
Tumeur ou maladie cancéreuse
CEM : chog, maladies, troubles visuals
Vertiges, pertes de connaissance

ndez aux questions Suivantes :
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Avez-vous eu un accident dans le passé ? ]
-
Etes-vous un consommateur de tabac 7 | TaA
Prenez-vous actuellement un ou des medicamant s)? = ]
-E.
Consommez-vous de T'alcool ? | 1K

Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porteé des lunettes

0ou des lentillas
- X
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Recours spécial

mmHg
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Examen clinique : Cochez chaque item anormal

(208) Tate, face, cou, cuir chevely (218) Abdomen, hernie, foie, rate

(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)

— e

(210) Nez, sinus

(220) systeme génito-urinaire

(211) Oreilles, tympans, compliance

tympanigue (221) Systeme endocrinien, thyroide

mbres supérieurs ef

(212) Yeux- orbites et annexes, champs inférieures. a

"

A
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*—-——______‘Of&
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(213) Yeux - pupilles 0{ musculosque!ethque gj
(214) Yeux - mobilite oculaire, nystagmus (224) Examen neurologique- réflexes ete 0{
Ve T mem—— et AL N _&, i e N ||
(215) Poumons, thorax, seins D{ (225) Psychiatrie 0{
T mar .

qu
dldentlflcatlon syst lymphatique

(216) Coeur
(217) Systeme vasculaire j (227) Etat général

(228) Notes : Decrl\fqéhaque anomahe constatée. Reportez le numéro de I'item avant chaque commentaire —(-- s

@6 cuw)\/H'«L_ :

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(229) (de loin a 5m/6m en dixiame
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a
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Correction ’ /

{230)Vision intermédiaire Sans Avec

correction correction
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(240) Examen

..
N —
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(243) Fonctions
respiratoires
(320) Tonométrie G -
D:  mmHe

CEil gauche

Vison binoculaire_ ‘ {
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correction correction
N5 lu 330 -50cm Oui Non (247) Nom et signature du médecin examinateur de

meédecine générale dans I'AeMC et sa proposition
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Vison binoculaire

JERE- N
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Nombre d’erreurs

Tablés pseTjdo—fsocmmatiques

e 1

”

mgdecin agréé

%PTE pour la classe :
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Nombre de tables présentées
{234} Audition (ne pas remplirici lors des examens approfondls

(i 239/241 non réalisé Oreille Oreille
dote | gouche _
@ de voix de conversation percue a2m | Ouin Ouio
le dos tourné vers 'examinateur Non o Non o

oRemis pour une évaluation complémentaire
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Le destinataire :

Le motif:

Audiométrie éventuelle

500 1000 | 2000 | 3000

Oreille
droite

|
| 4000 | 6000

Renvoi/Concertation
Si une décision a été prise antérieurement par

lautorité en inscrire ici les références et le libellé

I |
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complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
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[ Normalo  Anormal | Normaln  Anormal | Normalo  Anormalo du certificat
)
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

[ (250 Lieu et date
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