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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

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI »

Répondez aux questions suivantes : ou NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OUl | NON 14 | Troubles du sommeil o
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle & 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?
2 Taux de cholestérol élevé U4 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ?
3 Maladie respiratoire 17| Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ?
4 Maladies de I'estomac 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ?
5 Maladies du foie 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ?
6 Diabéte Y 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ?
7 Maladies rénales 21 | Consommez-vous de l'alcool ?
8 Maladies articulaires et du dos 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes
9 Maladie thyroidienne ou des lentilles
10 Tumeur ou maladie cancéreuse 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ?
11 CEil : choc, maladies, troubles visuels Pour les candidates :
12| Vertiges, pertes de connaissance 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler ?
13 | Migraines 25 | Autres

médical, conformément aux testes en vigueur.

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir
aux questions qui m'ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
troubles de mon état de santé autre que ceux que j’ai signalés. Je suis informée que cette fiche
d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d'aptitude et entrainerait une sanction
disciplinaire prononcée par le conseil médical de 'aéronautique civile
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(Si OUI pour 23 et 25, préciser ) :

Annotations du médecin-examinateur agréé, précisions sur les réponses «OUI » (reporter le n° de Fitem) :
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(313) Perception des couleurs Normaleo  Anormale o | (247 bis) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du
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(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis ' | oRemis pour une évaluation complémentaire
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen médical et

ses annexes contiennent mes constatations d’une maniére _complﬂéte. Dr Patrick_ﬁQRREA_
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CERTIFICAT D’APTITUDE elsfepphcalin Page
PHYSIQUE ET MENTALE 0112018 | 1surt
Agence Nationale de I’ Aviation
Civile et de la Météorologie
CATEGORIES
CLASSE 1 CLASSE2 [T CLASSE3 [
Je soussigné, Docteur : PATRICK CORREA
Titulaire de I'agrément n : SN - MED - 004
Certifie que M : CHEIKH BOUCOUNTACCISSE.........ccccoeeeereriaeeean
Né(e)le: 14/08/1982 aDAKARAge: ... 41ANS..........cocoiiiiiiiennn,
Demeurant : w71 EST ALMADIES il it an i i S
RERONDE s (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)

Aux conditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour I'exercice
des privileges liés a la Classe spécifiée ci-dessus.

Date de 'examen:  28/03/24
Limite de validité : 30/09/24 Durée de validitt : 06 MOIS................ 3

Restrictions éventuelles & reporter sur la licence :

Signature et cachet
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o trick GORREA
i ne Agronautigue

Un navigant doit cesser d’exercer les priviléges de sa Gicence et des qualifications et autorisations associées dés qu'il

est conscient de toute diminution de son aptitude médicale susceptible de nuire a Cexercice en toute sécurité des dits
coildaes,

Le présent certificat est valable un (01) mois. Si, passer ce délai le Médecin Evaluateur de [ Autorité de [ Aviation

Civile ou le Médecin examinateur ne vous contacte pas, su validité court jhsqu'a la date de fin de validité sus- .

mentionnée.



