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NoMm: [Joh A LLAY

(201) Catégorne d'examen (202) Taille

0 Initial
[ Proregation
Renouvellement

09) Cavité bucale, gorge dents

(212) Yeux- orbites €

[213) Yeux - pupilles

214 Yeux — mobilite oculaire, N stagmus
215) Poumons thorax, seins
(216) Coeur

317) Systeme vasculaire
ue anomalie constay

(228) Notes‘:_l_Jecrive chaq
o o aflowg
/Iawr 4 guft T8 Qe

Tobee - 30K e ;MC(

Acuité visuelle (ne pas remplir i
de loin & (5m/6m en dixi

CEil droit sans correction

CEil gauche sans correction

Vision binoculaire, sans correction

(230) Vision Intermédiaire
N1i4 lu & 100cm
CEil droit

CEil gauche
Vision binoculaire

N

;

0 |
mra
[ ]
sans correction

Qui Non

(231) de prés sans correction
N5 lu a 30 - 50cm Oui Non
Eil droit

CEil gauche
Vision binoculaire

313) Perception des couleurs
Tables pseudo-isochromatiques

Nombre de tables résentées
(234) Audition (ne pas remplir ici lors
é

Recours spécial
Examen clini ue : CocheZ chaque item
208) Tete, face. cou cuir chevelu
21
210) Nez, Sinus ] _
311) Oreilles, tym hs. compliance mpanigue
t annexes, champs visuels o

Ze. ReporteZ

des examens app

Orelille droite
(]
a

i 239/241 non réalis
esis de Voix de conversation pergue O
4 2m le dos fourné vers I'examinateur

(Annexe au formulaire ¢
PLIR CETTE PAG ER DES LETTR

E UTILIS

QA H

04) Yeux
couleur

normal anoral

@ ju]

QM
—RAS
™

ondis)

<i lors des examens approf
Luneﬂes/Contacl

_—

_-

Corrigée a

avec correction
Qui Non

avec correction
Qui Non

Audiometrie éventuelle
Hz 500

Oreille droite

7000 | 2000

Oreille gauche
(236) Fonction respiratoire

VEMS/CV 9% | Peak Flow (V/min)

Normal[J Anormal [Jj Normal [ Anormal OJ

(248) Commentaires, limitations :

(205) Cheveux

[
[}
| 0
O (223) Colonn

numera de Tite

. ﬁB.ﬁ\’bAaAcﬁi ant

|
ssance :

[ K vl
(206) Ten (assis)
m

mH
Systolique Diastolique
3o 1o

318) Abdomen. hermie, fole. rate
219) Anus rectum (Si necessalre
220) systeme énito-urinaire !
521) Sysleme endocrnien. th rqm_ie

(222) Membres supeneurs etinfeneurs.

articulations
e vertebrale ot apparell

musculosueleniue -
224) Examen neuro Zflexes etc

225) Ps' chiatrie
marque d'|dennhcahon. syst.

(226) Peau.

lymphatique =

227) Etat genéral ] -J--_
taire éiﬁf""*—"’& %‘ 2

m avant chaque commen
?-Fauh; ¢

Tk ceuntd N;S“eg ; S’daca, oo,

Anormale L]

ate de na
Lieu de na
couleur

e

logique- 1

e d'urine
Protéines

235) Analys

»
normal anormal

»
Rapports annexés Non‘ Date
238) ECG [ | A
539) Audi ramme -
540) Examen htaimologique _‘\
241) Examen RL B

(242) Lipides sanguins B
ion respiratoire
: D.

243) Fonct
mmHg

320) Tonometne
244) Divers Sujet?):

(247 bis) Nom et signature dum
générale dans I'AeMC et sa prop

adecin examinateur de médecine
osition d'aptitude
Nom :

Signature :

de I’AeMC ou du meédecin agréé

{copie jointe) pour la classe:

247) Décision du maédecin-chef

APTE pour la classe:
certificat médical délivré par le soussigné

C] INAPTE pour la classe :

[J Remis pour une &valuation complém
le destinataire :

le motif

entalre, dans ratfirmative, indiquer:

» Renvovconcertation
scrire icl les références el le libelld

S une décision a été prise antérieurement par ['autorité en in:
mmp]al. at les reportar sur le certificat d'aptitude remis au candidal.
DEGISION NO .oocerrrisnnisnssicrsasmsnanssees du...
DEGIION N s G e
Champ d’application CLASSE 1 | CLASSE 2
2 du certificat ,Q ol PNC'I:(;CA

7022

(249) Déclaration du méde:

Je soussigne certifie que jai personnellement examiné (ou que mon gr

cin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

oupe de médecins-conseils agreés a examing) le demandeur mentionnd ci-dessus

¢t que ce rapport d'examen médic
: al et ses annexes i i ! i
{250) dave Nam et adregge du ecmmf;mllennent nos constatations dLne maniére compléte.
e bou de VAeMC &
nrl c 0 R E A Cachet du médecin-chel g - 2
e YAeMC ou du médacin & atny
« el s 1
Yelephatie: 3, Av. des Ambassades ki 2 T Aerondylique
Numéro d AME: OOAC %h—:;‘uu K8
--sdhgpmi mual 03.08.2019

NEKAR SENEGAL



E -! ﬁ FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAE.
R POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICA

RUPCBURUT FRANC AN [ A ]
- 1 e ——
(1) Pays de délivrance de hieence (13) N° référence:

E——
FAA'\', . @ Certificat médical sollicité: _ Classe | & Classe2 O LAPLE'__MEQ—E——-—

(4) Nom d¢ naissyce (12) Genre sollicité O iniual

H "'/5' 4 LLA H lHL n;miu.'q‘ LL 4 H' cnre sollicité m.—.:nuuvclIcmcnt‘pn%
(5) Prénon?gR A < (6) Date de naissance (7) Sexc - (14) Type de heence désirée : AT’\)L(\C; J Clasd
H l ‘.1 ﬂ_s'm}‘;}ul ?gé bli“é:;:ll::: a (15) Profession (principale) : B‘ [__O-I—E_ _—
®R)L) S ATNCE ¢ +— s z

'ﬂci":\c‘xtf’ﬁ)sic llils.\iﬁ.E A [ (9) Nationalil¢ : (16) Employcur : EL-[ T 4 ‘/l q
(10) Adresse pegmaiente : 5 (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier cxamen médical ©
Do Lat oﬂb-u-?" v 3 , z:(::m;t;l: 1 "“"c‘l (/ D;h:: 1€ st Lot ?
P&‘?;»K&x‘,sﬁyﬁao‘t{; DAUQAA S Licu : bAO(AA
N° de téléphone ;}‘ ﬂ‘)?? vol3 :”-' i o X B LA .
Courricl : Ne de téléphone : (19) Conditions, limjations du certificat médical:

M-Lf_(-l‘l“) 77 ?oi 3 cf J/r Non KT Oui [0 détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types N . Numéro de ligence Pays dc délivrance

ATTL lﬂ / 32 (L-ph oo L tYy> r KA”J CQE: (21) Nombre total d’heurcs dec | (22) Nombre d’heurcs dc vol depuis le
M vol : dernier cxaggn médical
Scvo W)D

(23) Classc/Type(s) d'acronef actucllement utihisé(s) :

(3) Nom :

(20) Est cc qu'unc autorit¢ acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,

prononcé unc décision de retrait ou de suspension de cclui-¢i?
Non B 0oui O Date: Licu: C [/ 60 4 r

Détails :
(25) Type de vol cnvisafié : (i GAC/(,Q,Q_

(24) Accidents aéricns oulincidcms de vol reportés depuis lc dernicr cxamen médical ? (26) Activité acricnne actuclle : Monopilote O Mulipilote =g
Détails : . ﬁ s [0 s IS (28) Prencz vous actucllement des médicaments ’ Nu~n O 'Oui O
" Naturc ct dose du médicament, depuis quand cst il pris ct pourquot:

(27) Consommez vous dc I'alcool ?Mﬂn [] consommation journaliére unités
(29) Consommcz vous du tabac ?
Non jamais [J  Non actucllement O, Datcdelamit:
Oui B type et quantité : e /‘ Cua
Antécédents généraux et médicaux : avez voh d(‘s “Ié:édcms connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUl ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Oui |Nonl Our | Non |()u| [N’nn

(101) Maladic ou opération H(112) AfVection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic T i

oculairc d m nez, trouble du langage 0O | tropicale g Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou poricz i:":]fl)‘":lri[::ll“illlSI'I‘ICS cranierion (124) Test VI positif (170) Affection cardiaque

vous actucllement des luncttes O e ~ -

: e ents 25) Maladic scxuclleme o »
(114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement (171) Hypertension ssiiicile

ct/ou des lentilles de contact ou graves transmissible

(172) Taux ¢levé de
cholestérol

(103) Medifications dans la
preseription de luncties/lentilles
depuis e dernicr examen

(126) Trouble du sommeil, apnée

vertige/évanouissement du sommeil

8|8 |48

(127) Maladic musculaire ou
squelettique

; ; (116) Perte de conscience quel .
(104) Allergic ou rhume des foins que soit e motil e (173) Epilepsic
(174) Maladic mentale/suicidd

Y

(117) Affection ncurologique :

]
O
(115) Accis de 0
O
O

RO | Q|8

(105) Asthme ou maladic e B 128 . i

. AVC, ¢pilepsic, convulsions, (128) Toute autre maladic ou i |

pulmonairc o Pmmysiz' c:C”_ blessure (175) Diabéte

(106) Maladic du ceeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation [ (176) Tubereulose L
L(177)

vaisscaux
Allerpic/asthme/cczéma

(178) Maladic héréditaire

{(179) Glaucome
A remplir uniguement pour
femmes

le demicr examen médical
{131) Assurance vie reluscée pour

.

g|lo|ol o (0] o |gjo

a
H (Al B B{|8

(119) Traitement pour abus
- O

(107) Tension artériclle élevée ou
bassc

(108) Calcul rénal ou sang dans
Ics urincs

Oooojojogoa| o (g|o

d’alcool ou de droguc motil médical

13
Q

(120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour

i)
&
&
/ psychatrique de toute nature O (&1} (130 Recours & an médecin depuis
&1
&
5}

m]
nRIREK\ IR A BN K|\

(109) Diabétc ou désordre automutilation motif médical ;
hormonal a (ISO‘) AlITc_Lnon(s) i
(110) Affection de I'estomac, du O (121) Mal des transports O (133} Exempté ou réformé du g)_'";‘io (:flqtufmpm e o|a
foic ou dcs intesting néeessitant médication service national pour motif médical O e
‘o : 122) Anémic/Trait

111) Surdité ou maladic des t i i . snsio indemnisati

{ ") (] drépanocytaire/autres maladics |[J {1243 Ponslancourinsde e iiaslon O (151) Etes-vous enceinie 2 | 03101
orcilles : ok pour blessure ou maladic

sanguines

(30) Remarques @

Ty T Taratom e momergnore) declare avow repundss de (ayan wncase dbiy quesdians U m 0L Gl [eiaens Tore du prosciil sxaiiicll ob e s V0l connansaics T s e o vial do sani 4Ulics e weis e J 41 MEnales & conieis we o8 cas d Lumes

ou reliser Je i e un souvcan wertificat medical son propsdce vt

CONS NTEMINT A TA PUIRLICATHIN ITINFORMA Tt NS RMETHOAL IS 1 can de méceanite y autorise o lansnpnsea Je ce ieppon o o s anneses dans ke respect di socret |||I;“\}‘l:..:|lf‘.l|| .:«k::‘:\.::;-::’r«;?i‘:m?s;r\;wi
povdessioncls de e purtarols duns k gt o bt wie vvaluauon s medcals s dans le wandie §un oo L reconnanssant guo s hwmenis v donoees shickees eloctionnpamunt oo don atilisos o gompleic s wrohaitem manipale of -h'-mn:ﬁ )
rosteront b propreid de Dastonte  qu dolore s ey, 0 sondiion  que moriding ou o mon  medeun pusss vouvemir ol confonmenent 8 ln legelation matmnake o wordd medal  wra wepsie & el esond
PO ICATION DE TRVULGATION DL DONNLES 11 RMONND LS e dovlate par o peessie que j'anste mdoims el g i comprends gue s oo wontonies dans g ceriadical mesdwal sohon T AKA M) TV gaous cnt 6 sichvnn siosti s pacsios 8 aos 2
ekt o AME s .ty ey domnce rserigcs reouscs dams e MEIYAUSS (b1 (21 nh 1 Gud amo s drgssscuns s o Tt b il . it | kppdwation | ARA MY 136 el (43

oe: lofo 1] fo

delmatnn ou emew  |auswne Jde Doenos peul me selrer ol certilwat mudial dop aveondy

Signature du dema




