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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET/MED] AL

(1) Pays de délivrance de licence :

SENEGAlL

(13) N° référence:

2) Certificat médical sollicité: Classe 1 [0 Classe 2 ﬂ

LAPL O liQIC/CCA,ﬁ [/

an€

BonTy |4

oleb [A32Y

FeminimygT

(3) Nom : 6 (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
’5 \ rcnouvcllcmcnt/prorobatlon
(5) Prénom(s) : (6) r).m. de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :
INAAAN) Masculin

(15) Profession (principalc) :

NC

(8) Licu ct pays de naissance :
Co NAIR RY

[

('-)

”‘\3‘&“@ Tage

(16) Employcur : A: ?\ SG‘NEG—A L SA

(10) Adresse permancnfe :

fla N & N°LS
g}geNGGAix

Courricl :

fl

Ne de téléphone : :lq»—sj Z. ?} gc
e 8owby

oo

(11) Adressc postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

(17) Dermcr cxay n n médic
Date : A
Licu:

12y

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types

Numéro dc licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [ oui [ détails :

(21) Nombre total d’heures

vol :

de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernicr cxamen médical :

Non ﬂom (i}

Détails :

(20) Est ce qu*unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Date :

Licu:

(23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

(25) Type de vol envisagé :

Noﬁ

Détails :

(24) Accidents aérigns ou incidents de vol reportés depuis e dernier examen médical ?
Oui [J Date:

Licu:

(26) Activité aéricnne actucllc : Monopilote

[Od Multipilote []

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais

oui [

type et quantité :

(27) Consommez vous de I’alcool ? No

Non actucllement

Oui [ consommation journalidre

[0 Datede larrét:

unités

(28) Prenez vous actucliement des médicaments ? Non
Nature ct dosc du médicament, depuis quand est il pris ct

Oui [
mquoi:

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d'une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est Illdl(]lll‘) Détaillez dans la rubrique « (30)

remarques »

tropicale

Oui {Non Oui \un Qui | Non I()ui IN(\n
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du ln (123) Paludisme, autre maladic e
oculaire O m nez, trouble du langage 0 ]| = Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou portcz 5‘1“11.?3‘:3::“;“.smes srahicrioy [ |3] (124) Test VIH positif &4 | (170) Affection cardiaque O ﬂ
e actflcllctncn.l dcs‘ tunctcs ?‘@ o (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement ‘. i
ct/ou des lentilles de contact L ] transmissible 3| B4 | (171) Iypertension artéricllc | O] m
f«,l,-g:gr?ggg;ﬁ::tl:,?::t:::/‘fc::;illeS O m (115) Acces de | (126) Trouble du sommeil, apnée Ol@ (172) Taux élevé de | a
depuis le dernicr cxan'; o vertige/évanouissement du sommcil cholestérol

q U (116) Perte de conscience quel I (127) Maladic musculairc ou ST
(104) Allergic ou rhume des foins | [ | K B o mllva e O|§4 | (173) Epilepsic O

, (117) Affection neurologiquc : (174) Maladic mentale/suicide] []
(105) Asthime ou maladic { e 2 . adi
b AVC, cpilepsie, convulsions, (128) Toute autrc maladic ou 7] e
phimoaire P Q l’araly:ilc’:l. ?:E:K con¥ulsions, M I blessure Oj& (175) Diabéte Ci ﬂ
(08 Maladic dhl coour ot dcs o m 5! 18’) ;T.l"()l.l'hlcs y:?ychologlqu.es ﬂ (129) Hospitalisation O 'K] (176) Tuberculose O E
vaisscaux peyChisttguciCeliottelnature (130) Recours 4 un médecin depuis ol 177) O Ei
Yy le dernicr cxamen médical Allergic/asthme/cczéma

(107) Tension artériclle élevée ou | D ;ﬂ (119) Traitement pour abus 0 | (131) Assurance vie refusée pour ol (178) Maladic héréditaire ]
basse d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome (] 1
(108) Calcul rénal ou sang dans d A remplir uniquement pour les
Ics urines O (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O m femmes
(109) Diabéte ou désordre 0 m automutilation m motif médical (150) Affection(s)
hormonal 4 5 %

r 5 s 7 ? pynécologique, problémes |
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal dcs transports (133) Exempté ou réformé du gy S
foic ou des intesting o= itant médication O M service national pour motif médical 1 Q de mansttiation
(L) Surdits ol maladic des 0 ﬂ Eil.2=2’)“{\|\‘é111‘1i.(f/';rali; s maladics |01 m (134) Pension ou indemnisation ng (151) Btes-vous cnccinte ? (]
orcilles \:‘;z‘m::z SUTAUCSMACICS pour blessure ou maladic e E

(30) Remarques :
-

nlud l antorité
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U erreur.
ENT

INTEMI
professionnels de

Date :

|L
esteront I propriété  de I.mmnh. qui déh\n. ln Ilml
TIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNIE

disposition de mon AME afin de Fowmiv fes données historiques requises dans e MED A O35 (I 12) Gi) £ Gia) ainsi quiaus ‘lsms\m\ muln aus des awtorités compétetes des 1

eluser

de me foumir un
nsimission de ce mmmn s.l e s

condiion qln. momdne o
Je declare par ki présente que j'ai eté informé o qm.

n que ¢
medecin - pursse v

Signature du demandeur

T31) DECIaralion © J& Soussignee). dm.l.m, avorr répondu de Figon simcére aus qnulmm qw m nul Gle pasees Tors di présent exanten ¢l ne pas avor conmai e de troubles de mon Glal de sanlé autres (que cens que jhiui signalcs, Je comprends quen cas de

i s piéiudice de toute autie action oy

e n.sln:u du secret médical, au médecin évaluatenr de Fauty
t doivent élre ulilisés pour compl
nmr iwces ummmmm.ul @ In legstation  nationale.  Le  secrel - mé

sclon FARAMED.130

[l
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ble en vertu du diont
mpetente de mon AMIE amsi qutaux
valuation nédicale et deviendront et

1 sera respecte @ toul  moment
peuvent étre stockees électroniuenment ¢t mis & fa

decin cxaminateur ;




¥ :
dgac
v Frowimte

REPUBLIQUE FRANCAISE

Libwrte o Egatue

POUR REMPLIR

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire

pour demande de certificat

médical)

CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

= Date de naissance (JJ/mmiAAAA): AUl DEL 5}
NOM : 563 Prénoms : ‘ﬂ ﬂ E_ B Li i . A ﬁ}
E . ieu de naissance :
' A CoNARRY
(201) Catégorie d’examen (202) Taille (208) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation g (gg S - Systolique Diastoligue | Pulsations ythme
‘Renouveller_m?nt 1 cm kg [ A,[CU“ l @’S { i ,’(b. m) g:égulier
Recours spécial (S b irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque jtem normal | anormal no‘; al | anormal
(208) Téte_. face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate ]
(209) Cawte'bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire) o
(210) Nez, sinus (] (220) systéme génito-urinaire [m]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide _Ig LY
(212) Yeux- orbites ef annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 0
y W articulations q
(218) Yeux — pupilles m O (223) Colonne vertébrale et appareil [u|
£ s musculosquelettique ﬁ
| (214) Yeux — mobilité aculaire, nystagmus A [m] (224) Examen neurologique- réflexes efc [m]
(215) Poumons, thorax, seins [H| 225) Psychiatrie ]
(216) Cosur 228) Peau, marque d'identification, syst,
O ymphatique @ O
(217) Systéme vasculaire [&i] L1 227) Etat général & (]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de T'item avan chaque commentaire E
, 3 o . Colio Buflh- Tk v
N [ha oW A ’ M=o
e
cw{‘ < 0
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale B Anormale [
229) (de loin & (5m/6m en dixieme Lunettes/Contact | Glucose | Protéines P2 | Sang ¢ | Autres =i
CEil droit sans correction U [ Corrigée a P
|_CEil gauche sans correction Corrigée a Rapports annexés I ;«;':é Date i normal | anormal
o = = - o L. Z
Vision b.ln-oculaire. sa-ns. c_orrechon A | Corrigée a 238)ECG al=12=T¢ |
(230) Vision Intermédiaire sans correction __avec correction (239) Audiogramme Hdla?-19-7Ta ]
N14 lu a100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologique % i
(Egl droit 241) Examen ORL [
CEil gauche L (242) Lipides sanguins 1
Vision binoculaire |_(243) Fonction respiratoire (]
< 7 o 0 ie G : D: mmH; []
(231) de prés sans correction _avec correction | (320) Tonométrie G - 9 =
N5 lu & 30 - 50cm Oui_| Non | Oui [ Non (244) Divers(Sufet?):
CE!I droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
( CEilgauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire AV Nom -
232) Lunettes (233) Lentilles de contact | 7 —
ui Non & Oui [ Non [] / \9‘
Type : Type :
| _Reéfraction Sph ylindre Axe Ajouter ‘ >
CEil droit no
s LPAN R o R
L CEil gauche : (247) Décision du médecin-chef de I'ABMC ou du médecin agréé
(813) Perception des couleurs Normale [] Anormale [ APTE pour Ia classe: o
akies pseudo-lsochromathues QyType ISIARA Cy 9 [ certificat médicat délivre par le soussigné (copie jointe) pour Ia classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
Si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Qui QOui Ei 4
& 2m le dos tourné vers I'examinateur N(#va i % Non [ le motif :
Audiométrie &ventuelle ' S
_'C-')feille droite o0 1965 2000 3000 2000 6000 Si une décision a &t prise antérieurement par 'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Orei plet et les reporter sur le cerlificat d'aptitude remis au candidat,
reille gauche Décision N° du
(236) Fonction respiratoire (237) Hém bine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) 1 (0.} (g/d1)
Normal [JAnormal[]| Normal [ Anormal [] Normal Ar)ormaIEI Chalaap d'aprlictation CLASSE 1 | CLASSE 2 LelPL PNC/GCA
rtifica
/ ) 1 4p u certifi [m] O L
(248) Commentaires, limitations : s ot
5 ’ AN ? — @6
- 0 QQ [\U; e @3 (2%
'
(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé 5 = ad
Je soussigne certifie que J'ai personneliement examing (ou que mon groupe de medecins-conseils agréés a examiné) le demgngeg
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent:nos constatations d’une maniére compléte. {» o
(250) date : Nom et adresse du médecin:chef. S E ;
s de 'AeMC ou du médecin agree: e s ooty
e Liax: @ signature:
© (’l - (4 ,25 ) (.| retephone Be: Numéro d'AME:

Réf Rapport examen médical 03.09.2019



