_é‘m""g___, FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-01-A
| G
Agence Nationale de I’Aviation | EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL forh.. | b
Civile et de Ia Météorologie DE L’AERONAUTIQUE CIVILE Date1 gﬁggg%on i lpsilgre]
TYPE DE PERSONNEL : ‘PaQo\e
CLASSE 5 A
NOM DE L’EMPLOYEUR : ...\ & 28N CG Al
ADRESSE L Lonk. B Rue Ax3.
Cette page est a faire remplir par le Personnel Aéronautique
Nom: SALER Activité(s) pratiques
Prénom: YWesseae Zigol a7
Nationalits : Senegelalce SSie EE. M Avion O Planeur
Née)le: 2 G /QS_/}_&_EL‘ a: EQ.\LQIL O Hélicoptére [ Ballon
Lieu et date de 'examen médical : ©'S iogiaoag - ANS 01 Autres  précisez :

Adressé : bq\zog‘

Téléphone "3 391 -88 -S@ email: ‘\U&scge\f\ FAer { M) Yehoo. Qa

Profession/activité : 9« Qc\Q
Situation de famille : “q}ue/

Cadre d'activité : (Aéroclub, Centre)
Aerodrome :

Activités aériennes antérieures :
Heures de vol ;

Vous étes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ?

SiOUI:Date: :AQ /A /202D Lieu:!)a\zcm_

Vous avez été déclaré : W Apte

™ oul [ NON

Nom du médecin :

O Inapte

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

seurs)? O oul  #'NON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux questions suivantes ; OUl | NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : oul NON 14 | Troubles du sommeil [
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle A 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? n
2 Taux de cholestérol élevé L 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? i
3 Maladie respiratoire v 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? [
4 Maladies de I'estomac v 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ? %4
5 Maladies du foie v 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? v
6 Diabéte v 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? t
7 Maladies rénales v 21 | Consommez-vous de l'alcool ? W
8 Maladies articulaires et du dos v 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes o
9 Maladie thyroidienne v ou des lentilles
10 Tumeur ou maladie cancéreuse v 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ? [
11 CEil : choc, maladies, troubles visuels v Pour les candidates :
12 Vertiges, pertes de connaissance v 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler ?
13 | Migraines v 25 | Autres

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére
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
médical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction
disciplinaire prononcée par le conseil médical de I’aéronautique civile

Date et signature du personnel aéronautique
OS5 Sefembre

g0

Annotations du médecin-examinateur agréé, précisions sur les réponses «OUI » (reporter le n° de litem) :

(Si OUI pour 23 et 25, préciser ) :




< FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
x,, r
: Date
A National P
B vt = %¢ | RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL | dappiication: o
Civile et de la Météorologie 10/05/2007

NOM: S ave

Prénoms : ’\'\o&S{ﬂQ

(13/MM/AARA):
Lieu de naissance :

Dok

Date de naissance 24 [|S3] 2864

(202) Taille |(203) (204) Yeux  [(205) (206) Tension artérielle (207) Pouls au repos
(201) Catégorie . couleur Cheveux (assis)
d'examen Rolds couleur
E Initial cm Mmhlg
‘orogation 0 m Systolique | Diastolique |Pulsations| Rythme
%)I;renouvellement A?Z 8/[ ke St o (B i gl
410 Recours spécial | /{/f[,] g Sﬁ o} ey
P égulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal |anormal normal | anormal

(208) Tate, face, cou, cuir chevelu

Z

(218) Abdomen, hernie, foie, rate

(209) Cavité bucale, gorge, dents

(219) Anus, rectum (si nécessaire)

(210) Nez, sinus

(220) systeme génito-urinaire

(211) Oreilles, tympans, compliance
tympanique

(221) Systeme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs
visuels

(227) Membres supérieurs et
inférieurs, articulations

(213) Yeux - pupilles

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus

(224) Examen neurologique- réflexes etc

(215) Poumons, thorax, seins

(225) Psychiatrie

(216) Coeur

—
7
e
-
v
/5
7z
~

(226) Peau, marque
d'identification, syst. lymphatique

So

(217) Systeme vasculaire

=

(227) Etat général

\x\\"\ oINS

WQS(_S -

c"_-%% B3 28 Hr

a8,

/‘1%/\) H

(228& Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de I'item avant chaque commentai

\ns—f/\.—: é"'——

G &3

) °) ¢¢_,~

Lou\

Acuité visuelle (ne pas rempllr ici Iors des examens approfondls{

(235)Ana|yse d’urme

Normal%anormale

o
(229) (de loin a 5m/6m en dixieme = Glucose Protéines Sang Autres
Lunettes/Contac
: O © ()t (L
7CEiI droit sans correction Corrigée Rapport annexés Non | Date | Nor | Anor
/{P a réali mal | mal
sé A ~pil s
il gauche sans correction £ /V Corrigée (238)ECG 493Pj{/ V'K)
5 /
Vision binoculaire, sans 4 (O Corrigée (239) Audiogramme /
correction /£ a
(230)Vision intermeédiaire Sans Avec (240) Examen
correction correction Ophtalmologique
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL
CEil droit '70 (242) Lipides sanguins
(Eil gauche 4 (243) Fonctions
70 respiratoires
Vison binoculaire 70 (320) Tonométrie G :




,é"meg”\“ FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
R e e e
e Date
Agence Nationale de Page
L E e RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL | dapplication: |
Civile et de la Météorologie : 10/06/2087
Ll el (B D ol e LR
(231) de pres Sans Avec || (244) Divers (Sujet ?) EEEE o u
correction correction =
N5 lu a 30 - 50cm | Oui , Non Oui i Non | (247) Nom et signature du médecin examinateur de
l médecine générale dans I’AeMC et sa proposition
> | __4 |l d’aptitude
il droit : __fgﬁ | S B | Avis : Nom :
ceil gauche = | | |
: : . | T S|
Vison binoculaire 5 | | ol
(232) Lunettes ‘ (233) Lentilles de contact |
e DR —— i & 3 . s | ;
Ouin T Noy Oui o ' NM ‘ Signature :
o S S - i
réfraction I Sph ; Cylindre Axe - Ajouter 1!
t,._y ___IIA i | R
L2 2R RS | o0 el o
(313) Perception des couleurs Normale2\ Anormale o | (247 bis) Décision du médecin-chef de ’AeMC ou du

fablés ;;s-eu'd_o-isoicr;;omkafiqﬁe’s ' Type ISHIHARA
Nombre de tables présentées ?/D Nombre d’erreurs "D

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis

(si 239/241 non réalisé Oreille Oreille

' droite gauche
Test de voix de conversation pergue 3 2m | OuiA. s Ong
le dos tourné vers I'examinateur | Non o Non o

Audiométrie éventuelle

médecin agréé

oAPTE pour la classe :

oINAPTE pour la classe :

aoRemis pour une évaluation complémentaire
dans I'affirmative, indiquer :

Le destinataire :

Le motif :

Hz 500 | 1000 2000 | 3000 | 4000 | 6000

Oreille : ' ||

droite | I |

Oreille | i | |

gauche i ! I |

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine |
. e

VEMS/CV l Peack Flow i (g/dl)

0 0

Renvoi/Concertation

Si une décision a été prise antérieurement par
Iautorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
remis au candidat.

% l (I/min) iu/{g (7,
Normalo  Anormal tNormaIm Anormal rmalo rA ormah:ul

DEGISIONINT crvsnruseessasemmeriiemsrebssssasnistrasansamasssssessoseconcs Du
Libellé:

Champ Classe1l | Classe2 | Classe 3
d’application 0 0 O

du certificat

| (248) commentaires, limitations :

(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

ses annexes contiennent mes constatations d’'une maniere compléte.

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

(250) Lieu et date Nom et adresse du médecin agrée Cachet et signature
?




E j FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
- Frtei d POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPU BLlQL'l; FR,\\ulsL

Libert

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
Yoawce @ Certificat médical sollicité: Classe 1 ¥ Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : = (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
SAL [EZrenouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : (6) Date dc naissance (7) Sexe : = (14) Type dc licence désirée : AT P L

e EeRne 20 ao\d ng;hium & l\gﬁc“nﬁ:‘[}m [ | (15) Profession (principale) : w\QQLe
(8) Licu et pays de naissance : 9) Nationalité .
Rowoa / Soneeat | "~ SowleALA(sR |19 Bmployeur: AN SM'LSLQ-
(10) Adresse pcrmancntc (11) Adressc postale : (si différentc) (17) Dernier examen médical :

Q Loe Ax? Datc: Asjil | 023
Licu: \L

Pays : SQQQgQ Q Do
N° de téléphone T A 3D1 8% S2 | Pays: S‘d\es
Courriel : N° de téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

vsscfeh 2 oz @yl i |12 R ©Q Non B4 Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays dec délivrance
TR FRA PCL AACOFISEDT PraNC-€ (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernicr examen médical :
(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? we 3 20O
AR Non M Oui [0 Date : Licu: Am.b =
Ctails @
(25) Type de vol envisagé : r‘r‘ ? P
(24) Accidcnt;‘J acricns gu_inEiIchts de vol reportés dcpuLs‘ le dernicr examen médical ? (26) Activit¢ acriennc actucllc : Monopilote ~ []  Multipilote [
ate : : : :
B on m' o ot el (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non B Oui

Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non Oui [ consommation journalidre unités
(29) Consommez vous du tabac ? ¥

Non jamais [] Non actucllement U Date de I"arrét : ZO ‘r"

Oui [0 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) remarques »

Oui | Non Oui INcm Oui |Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic S e
oculaire () ncz, trouble du langage O M tropicalce O E{ Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portcz g}:ﬁgﬂg{f‘;‘;“““smcs CTARICN OW | ron | (124) Test VIH positif 00| 0| (170) Affection cardiaque | 7| @'
vous actucllement des luncttes o 114) Maux do ot Fré = 125) Maladic soxuell -
ct/ou des lentilles de contact f)u gl?a‘vc‘:ux SSieequents Kz Eransinis:iztl)lclc ealgemen | B2 (171) Hypertension artériclle | [J M'
(103) Modifications dans la " . : n e
prescription de luncttcs/lentilles O (1 IS.) A?ccs dc_ O = (126) TroL{blc du sommeil, apnée Ol@ (172) Tfiux élevé de O IZ!
A b R G vertige/évanouisscment du sommeil cholestérol
(104) Allergic ou rhume des foins E]LICG:OI;C ;lcl:gncfo nscicnceiqucl O | :thﬁZl)c,:ﬁ:tlglc RIS o0 | &X| (173) Epilepsic O |
: (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] ]| [
(105) Asthme ou maladic ilepsi o 128) Toute autrc maladic ou
pulmonaire o sd\rlﬁy:ll:l?f e gE M i)less)ure | (175) Diabete milig
: X (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O|EZ | (176) Tuberculose mllizg
(106) Maladie du cceur ou des O M Jiosvetiats d - |0 m’
vaisscaux psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis O IE/ (177) Ols
lc dernier cxamen médical Allergic/asthme/cczéma =
(107) Tension artériclle élevée ou — | (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire O
bassc O d’alcool ou de droguc O & motif médical o d (179) Glaucome O[]
(108) Calcul rénal ou sang dans u]lvi A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou (132) Refus de licence de vol pour femmes
109) Diabéte ou désordre automutilation (| motif médical O Ml -
) imjil4] (150) Affection(s)
hormonal i : o
(110) Affection de I’cstomac, du O m (121) Mal des transports O m« (133) Exempté ou réformé du O M gz‘:ﬁzﬁ:ﬁ:gxnp reblémes oo
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
p!
A : (122) Anémic/Trait : E e
(111) Surdité ou maladic des el BRI i (134) Pension ou indemnisation S o)
oreille O m :i;ﬁzz?sgzltduc/dutrcs maladics |[] E R o G s O H (151) Etes-vous enccinte ? oo

(30) Remarques :

(31) Deéclaration * Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincere aux questions qui m ont Gl posees lors di présent examen ol e pas avoir connaissance de
declaration ou erreur. L'autorite de licence peut me retirer fout certifical médical déja accordé ou  refuser

1] l A PU FBI ILAII()N I)'lNl ()RMAII()N\ M] I)ILAI ttorise Ja transmission de ce rapport et de ses annesy
d'un recowrs. [in reconnaissant que ces dmul\mlls ou dounéc\ ¢
ion qm mo-méme  ou mon  medecin
lare par la presente que j'ai elé informe et que je comy
disposition de mon AME afin de fournir les duumu historiques requises dans le MED A.035 (b) (2) (1) / (i11) ainsi quaux

Gs. Je comprends qu cn cas d
e en vertu du droit  nati

r rité competente de mon AMI
pour compléter une évaluation meédicale et deviendront u
secret  medical sera respecte @ tout  moment.
ten dans mon certificat medical selon I'ARA.MED. 130 peuvent étre stockées électroniquement et mis a la
médicaux des autorités compétentes des Etats membres afin de faciliter Uapplication de ARA MED.150 (c) (4),

el
clroniquement dnn-ull étre utilis
a la lcgislation nationale.

Date: @< 109‘ %Q 2(4 Signaturc du da:andcur : Signature du médecin examinateur :
S

ReT Formulaire pour demande de T Decivion 2010/002/% 03.09.2018



B

Liberté « Egaluté » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

RAPPORT

D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

I INAPTE pour la classe :

[ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

TR : Date de naissance @umwasan): ¢ 4 Jo3 g
NOM : SALEW Prénoms : \\ossene. Lieu de naissance : 7 Y
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial couleur couleur mmHg
2 Prorogation 3 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement /f? cm 5[ kg oo @ S \r (bpm) gulier
[ Recours spécial (\ ; /[ o/ [’f é S,j 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 E [] (220) systeme génito-urinaire []

|(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique EY (221) Systéme endocrinien, thyroide =il

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, & O

= articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
& O musculosquelettique B O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus (] (224) Examen neurologique- réflexes etc .F I
215) Poumons, thorax, seins [ (225) Psychiatrie P ]
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst. 0 K
> O lymphatique
217) Systéme vasculaire || (227) Etat général 'M’ (]
(228) Notes : Décriyez chaque anomalie constatée. Reporiez e numéro de l'item avant chaque commentaire
22G N o i 3 G ),
=
VB Ko Pvr Dewepd T, WO, e
{ €O
Tl = 0 Meootlo 2Vt Ddeh
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale [ Anormale []

_ (229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose | Protéines | sang | Autres |
CEil droit sans correction A2 | Corrigée a E
CEiI_qaughe sans correction . ’/tﬂ Corrig{ee a Rapports annexés !\lt)_n' Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction A &/ Corrigée a (Z38)ECG W{T |

(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme [H] s | ]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit [ (241) Examen ORL Ll |
CEil gauche E (242) Lipides sanguins | []
Vision binoculaire L (243) Fonction respiratoire [] [] []
(231) de prés sans correction __avec correction (gig) E""mé‘(’ise G i,,)_ D: mmHg ]
N5 Iu 4 30 - 50cm Oui_| Non | _Oui [ Non (244) Divers(Suiet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire | | u - -

P Avis : Nom :

(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui [ Non Oui [ Non [I¢" Signature :
Type : g/ Type :
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter
CEil droit
(Eillgatehs (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Norm:ieﬂa Anormale ] <
- - [ APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA i o b g " g Tk
D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

Nombre de tables présentées 0L Nombre d'erreurs €&

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le/destinataire -
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui B ;
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [ le motif :
Audiométrie éventuelle - -
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renvoi/congertation o PRt | SR S s Mels
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
g DéCiSion N° ... ..o oo 1) s e NG e

(236) Fonction respiratoire (237) Hé lobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) » - (g/dl)
Normal [ Anormal[J| Normal [ Anormal [J |[N&rmalf®Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL (PNC/CCA

du certificat O O O O

(248) Commentaires, limitations :

C.’X_% A, oK

(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) date :

et lieu:
Fax:

Telephone:

Nom et adresse du médecin-chef
de 'AeMC ou du médecin agréé:

L-mail:

Cachet du médecin-chef de
I'’AeMC ou du médecin agréé
et signature:

Numéro d’AME:

Réf Rapport examen médical 03.09.2019



