E . FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
regrAygred __ POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Rirumont Frasgust

(1) Pays de déhvrance de hicenee (13) N* r¢férence

rp\,\,\\ ce () Certificat médical sollicité:  Classe | @ Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(M) Nom ¢ - - (4) Nom d¢ naissance (12) Genre solhend O il

SIALTH [MHenouvellement/prorogation
(5) Prénomgs) (6) Date de naissance (7) Sexe (14) Type de heence désirée . AT @ [
—_ IMM AAAA) Masculin af .

Hoswne Zuad 2, |OR | ADBY Féminin (] | 19) Profession (principale):.  Pi@ ol
(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalité : (16) Employcur :

abap [/ Staeceal ScumstaLmSe poyer:  ASw Y

(11) Adresse postale : (si difTérente) (17) Dernier examen médical :

Dac: G IVl L2OVS
Licu : b(\\akﬂ

(10) Adresse permanente

Pays: SXNCGAL :
N de téléphone : 1A 3D DB SE | Pays:

Courriel : N de téléphone (19) Conditions, limitations du certificat médical;
hu&S’&Qt\'\ 91,03 (O Yy %C’. Non B] Oui O détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
ATOL FAA O AADCPISION VRnnc e (21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d'heures de vol depuis le

vol : SBOO dernier c“mﬂr%‘;dg ¢

20) Esl cc qu'unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéroncf actucllement utilisé(s) :

prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? =
b Non [ Oui [0 Date: Licu: ’}Q‘Q S A3
étals :
(25) Type de vol cnvisagé :
(24) Accidents aéricns ou‘incidcms de vol reportés depuis lc dernicr examen médical ? (26) Activité aériennc actucllc : Monopilote: [ Multipilotc T
Non dOm O Dpate: Licu: — -
Details (28) Prencz vous actucllement des médicaments ?Non (I Ouwi O
g Nature ¢t dosc du médicament, depuis quand cst il pris ct pourquoi:

(27) Consommcz vous dc |'alcool ? Non A Oui [J consommation journaliére  unités

29) Consommcz vous du tabac ?
Nen jamais [ Non actucllement ﬂ Date dc I'amrét : '\an Q0\1

Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d'une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUT ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

g
z
3

(120) Tentative de suicide ou O
automutilation motif médical (150) Affection(s)

gynécologique, problémes 0

(109) Diabée ou désordre
harmonal

a

(133) Exempté ou réformé du
service national pour motif médical

(110) Affection de Iestomac, du de menstruation
strud

(121) Mal des transports
fore ou des intesting ) a

nécessitant médication

a

(122) Anémic/Trait

drépanoeytaire/autres maludics (] (134) Ponsion ou indemnisation a Er (151) Etes-vous cnceinte ? (m]im

{(111) Surdné ou maladic den
pour blessure ou maladic

oreilles

Oui | Non Qui [Non| Out | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludismc, autrc maladic = .
oculaire o|d4 ncz. troublc du langag oja tropicale u]]a Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portcz of LLL?[:]I:'DT]M'S"WS cramen ou f — [5a1(124) Test VIH positif 0|1 (170) Affection cardiaque | [ w
:3::.;:‘c-l:;:::ﬁqll;:mdd‘c‘s:;:zcttlcs o (114) Maux dc téte fréquents O H (125) Maladic scxucllement E’ b iy Er
c illes de cf ou graves GansmissiBlE O (171) Hypertension artériclle | O
(103) Modifications dans la S . ' —
e o e e S = ¥ [ el = e E T |
depuis I dernicr cxamen i o
: 116) Penc d sci | HM i i
(104) Allergic ou rhume des foins | [J Ef f]uc :ﬂ?{lcm(c“;?mcmncc que O ﬂ i:;ﬁcl)cuizlggw musaulaire a m (173) Epilepsic () Ef
e (117) Affcction ncurelogiquc : (174) Maladic mentalc/suicidg
(105) Asfhmc ou maladic AVC. epilepsic. convulsions (] m (128) Toutc autrc maladic ou O
pulmonairc «CP1ICpSICyE0 ' o 175) Diabét 0|
paralysic, ¢lc. . blessure (175) Diablte
O i o e o e Ef (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation | et (176) Tuberculose m]fg
Vaisscaux O / psychiatrique de toute nature 0 M (130) Recours d un médecin depuis O g' (77 O Ea
le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou d (119) Traitement pour abus a m (131) Assurance vie relusée pour ole (178) Maladic héréditaire 0|00
basse d'alcool ou de drogue moltif médical (179) Glaucome [m]
(108) Calcul rénal ou sang dans M A remplir uniquement pour les
lcs urines m‘ (132) Refus de licence de vol pour olar femmes
o =

O (o fjo|a

sanguines

(30) Remarqgues ;
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(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

= _'ET | RAPPORT D'EXAMEN MEDICAL

mrsan s S48 pOUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
- Date de naissance uummwaaan): 2LJ(R) A9% §
NOM : € - Prénoms : \\Q‘"‘ : Lieu de naissance :
DAL TR0 Z\&Qd AT,
(201) Catégone d'examen | (202) Taille | (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artériclle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initiat couleur couleur mmHg *
0, Prorogation Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
&4 Renouvellement iq_s cm kg o /\C( U * J (bpm) gjégutmr
gﬂemurs spécial uug ‘ _/(/ 0 0 L( ( irrégulior
: haque item normal |_anormal normal | _anormal
Sk R 218] Abdomen, hiermie, fore Tate
(209) Cavité bucale, gorge, denls L 219) Anus, rectum (si necessaire)
(210) Nez, sinus ’ 2¢0) sysiome gonito-urinaire__ L]
(211) Oreilles, tympans, comphance tympanique gg; aﬁéﬁfse;dpof;ﬂf:ém;z'r?eeurs
(212) Yeux- orbiles et annexes, champs visuels [h O fee pamn ; @ O
= (223) Colonne vertébrale et appareil
Y] YR e () 0 musculosquelettique Fﬂ 0
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 9] [ 224 F,xamr-‘.m neurologique- réfiexes elc Hl m|
(215) Foumans, thorax, seins - ggg Pzzﬁhlg:;?que dlidentification, syst u 2
' ' . >
(S0} oo F-] O lymphatique Q—>0
(217) Systeme vasculaire ] __1(227) Elat général : K1 m|
(228) Noles : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le m:uigiém de litem avant chaque commentaire
COT. 227, Jfaws. M = e Plasnleee
Aowe A@t{("“rfft"wu P.mce/kﬁlolk& e -~ RAS .
4
‘TOA;-(LQ e A‘V({, =0 - gpa} L4 IWes - Zqé 'TCL‘auU,}b' :
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale ] Anormale [
229) {de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose Q) | Protéines [sang (N [ Autres
(El't gzz:z:glzzg';f::);lﬂn /.'(g 83:::%: : Rapports annexés JNO.“. Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction] | (/ | Corrigée a 238 ECG O ,/fa A _«21
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme ] V{73 G- g i ]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtaimologique = M
CEil droit 241) Examen ORL L] |
(Eil gauche (242) Lipides sanguins 0
Vision binoculaire ] [ ] (243) Fonction respiratoire [] ] []
. : (320) Tonometrie G : D: mmHg ]
(231) de prés sans correction avec correction - T
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oul Non (244) Divers(Sujet?):
CEil drott L] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculaire YR
(232) Lunettes ’ (233) Lentilles de contact
Ou O Non ﬁ Oui O Non [J R )
Type : Type : ; f
Rétraction Sph ylindre Axe Ajouter
Il droit
CEil gauche (247) Décision du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale OJ :
- - APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA
certificat médical délivré par le soussigné (cople 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) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche e destinataire :
[ Tests de Voix de conversation pergue Oui E Oui ) '
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiomeétrie éventuelle

Hz 500 [ 1000 [ 2000 | 3000 [ 4000 | 6000 Seaitvo oncansion
Oreille droite Si une décision a été prise anténieurement par I'autorité en inscrire ici las rélerences el le libellé
T complat el les reporter sur le cerifical d'aplilude remis au candidal
Oreille gauche Décision N°
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :

VEMS/CV %[ Peak Flow (i/min) 1:; A (o)

Normal [J Anormal[J| Normal [J Anormal [ |Norntal b4 Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
, |

GY};: Adow AQ du certificat
. Q ) :

(248) Commentaires, limitations :

Pr@hu oQamQ, A D ANO-0OT- w82 .

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que J'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(250) cate Nom et adresse du scin-che! " Cache!l du médecin-chef da —
ciacnensfrPatrick CORREA M2l (e

ot bay
-0 8 - 0% | scene 3, Av. des Ambassades e igeeziaraiae
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