i

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

1 —
) o
Giluare s Lgat s Biaresnn 3

REPUBLIQUE FRANGAISL.

(1) Pays de d"’“"?‘,‘l““ de ligence : (13) N° référence:
@V\ 1V (Mﬁ’z- @) Certificat médical sollicité: Classe | [ Classe2 I LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : . (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
lo (2 DioP [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : T (6) Datc de naissance (7) Sexe : o (14) Typo de licence désirde: [~ JART=WA}
— VMM WA asculi 5 =5
ADA NA A ] $SE OCH A6 [ o4 '/ ,/«5%7_ “4'-%‘,‘;}}{}{} & (15) Profession (principale) : mew AL C /Vlz L_‘:: é/
(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalité : = . . e
SENE AL AIgE  |(ommwoen: AR SENEGAL 4
(10) Adresse permanente s _ (11) Adresse postale ; (si différente) (17) Dernicr cxamen médical ¢ H
BT o esle Dixly pc: b foL [lolo
2 P Licu: \ ~— -
Pays: “OCN Li1sBonNANE PORTUGAU
N° de téléphone : T S &0 05 OfPays:
Counrriel : Ne de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non B oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numdro de licenee Pays de délivrance
(21) Nombre total d*heurcs de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
(20) Est ce qu'u}uf i-mtm'ité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical. (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucliement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non [ Ovi [0 Date: Licu:

Détails ¢

(25) Type de vol envisagé :

(24) Accidents adricns ou incidents de vol reportés depuis le dernicr examen médical ? 2 ivité adri i
s : : 2 2 26) Activité acric! iclle ipi
Non [J Oui [ Date: Tt (26) A aéricnnc actucllc : Monopilote  []  Multipilote []

e (28) Prencz vous actucliement des médicaments ? Non O Oui [
Nature ot dosc du médicament, depuis quand cst il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de Ialcool 2 Non [ Oui_[] _consommation journaliere unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [  Nonactucllement [0 Datede l'arrét:

Oui [0 typeet quantité :

Antécédents gél_léraux et médicaux : avez vous des nntééédents connus d'une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indi_qyjé). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »
o)

TS Oui | Non Qui Qui {Non !()uilNun
01) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge. du (123) Paludisme, autrc maladic - 2 -
oculaire m}ju nez, trouble du langage O g tropicale O ﬂ( Antéeédents familiaux
. 3) Traumatismes criinic - o 5
(102) Avc'll.;vous pgrlelou portez 0 i:] f::‘:’];’g:;“::;“ atismes cranicniol O m (124) Test VIH positif O ﬂ (170) Affection cardiaque ] 7
vous actucllement des luncttes
. aux de téte fré S 25) Maladic s o :
ct/ou des lentilles de contact E)Iul:zni,ﬂc;“\ de téte fréquents 0|3, fll.mi)wm:l‘;l‘:‘c sexucliemont 0| [ | (171) Hypertension astériclle (] Q}
103) Modifications da
f’ rcsg):rip:;g;ﬁgztll::;:c:;fe::‘til|es o (115) Acees de | & (126) Troublc du sommeil, apnée 0 m (172) Taux élevé de | m
depuis lc desnicr cxamen @ vertige/évanouissement du sommcil cholestérol
(104) Allergic ou rhume des foins | [ F (I“L(':oli,lc :lclg :‘::f(.mscnencc auel O @ Sig::/:;ﬂsgic musculairc ou 0 M (173) Epilepsic (] @
(105) Asthme ou maladic (117) Affection newrologique : ) (174) Maladic mentale/suicide} (1] [] |
L AVC, cpilepsic, convulsions, (128) Toute autre maladic ou &
pulmonairc ofg pm‘alysi‘c. ZIICL ton V“(" o mbh,ssum o 5? (175) Diabite CI{ga
(106) Maladic du ceeur ou des 0 (HS)'iTroublcs psychologiques (129) Hospitalisation (m] q’ (176) Tubcrculose O|K
vaisscaux Q / psychiatrique de toute nature i3 (130) Recours & un médscin depuis | a7 olm
lc dernier cxamen médical q Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artéricllc élevée ou tl (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vic refusée pour oO|=R (178) Maladic héréditaire Q_%
 basse m d’alcool ou de droguc N motif médical (179) Glaucome (W]
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines w (120) Tentative de suicide ou 0O (132) Refus de licence de vol pour olm femmes el
(109) Diabéte ou désordre O W automutilation m motit médical (150) Affection(s) 1
hormonal ; 5 / ¢ -
(110) Affection de ’estomac, du ol (121) Mal des transports £ (133) Eixempté ou réformé du O m gz';:z:ls‘:h:gt‘i‘;;'p"’blé‘“"’ A
foic ou des intesting nécessitant médication service national pour motif médical
o s (122) Andmic/Trait i q et
g.lillz‘:md“é ou maladie des m m drépanocytairc/autres maladies (u| F :)lo:::-)bll,:iz:?:3:‘1:::}::32“"0n O d (151) Etcs-vous enceintc ? O|E
1 sanguincs £

(30) Remargques —

ke alatio e

TRT) DIECIATALION © J SOUSSIGNC(E). declare avorr rejondu de Figon smeers aus TIUGATIONS ([ TGN GIG wees Tors o proseit eviimen el 1e pas avoire nee S Trouiles 45 mon Chil e Kanle aulres (Ue Geus (e i HIRUALES, J& Comprends quei cas de litisse

déclongion on erenr. Fontosité e Heonee pout me eliver towt cotilicat médieal b accordé o aeluser e e Towmir un w cotifienn medical. sus péjudive de toule awhie action upplicable en Vet di dent matiopal
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICAL i as ssitd, juntmise b ansmission de ec suppoit et d ses amuexes. dans fe respeet du seeset meédisal, i médecin Svaluateur e Pautorité compelente dle mon AMI atisi qu'aus
profussionmels de sunté pestiments dans le but olenir wne évaluation aero medieate o dans be cadie d'un recows. ln \ donndes stockees ¢ 1 doivent €lre wtilisés pour compléter une Svaluation médicale et devicadsont ¢t

e S 2 o »
vesteronl I8 propriéte de  Vawtnté qui délivie ln heence, & comliion e melmdme on oo medecin piusse ¥ aveir acees conformenent & Ja lemstition  nationale Lo seerel médical sera respecte @ tout moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DI DONNEES PERSONNELLES Je dechre par i pré ‘i el intl e Js Ies & mon certilicat médi 1 sclon I'ARAMEI, 130 peuvent étre stockées Glectraniuemuent el mis i a

e ! . Fite 1 0
isposition de mon AME afin de foumie les domnées historiques wequises dans fe MED A O35 I(lu 12) Qi) £ G ainsi quiins assesseuns medicaus des dutorités compétentes des s embres ofin Je fuiliter Papphcation de FARA MED.S (©) ¢h

Date : u/ SV (L9l Gl Signaturc du deinandeur : 3 Signature du médecin cxamintqu‘",

2 ? .
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

dgac

Libre M,, S (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
RiPUBLQUE FANGAS POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
4 Date de naissance (JUMMAAAA): A &_ o4 _ 39
NOM :D j e Prénoms : A‘DP\ 0 ﬁ A i$9& Lieu de naissance : p il
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
Prorogation Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement }Ocm g%/kg N - /M s , {bpm) régulier
[ Recours spécial / A LU ,'1 2 O@ 8‘6 Cirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item y normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu % (] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
[(209) Cavite bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire)
| (210) Nez, sinus 7| (220) systeme genito-urinaire =
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue s 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, O
W articulations EF
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
m O musculosquelettique w O
[ (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc |
1(215) Poumons, thorax, seins o ] 225) Psychiatrie (||
(216) Coeur m (226) Peau, marque d'identification, syst. O
O lymphatique ‘«F
(217) Systéme vasculaire [m] (227) Etat général ol, (]

/

b ‘“ Gk Lham /!

(228) Notes Decn ez chaque anomalie constatee Heportez le’numéro de litem avant chaque com enta\li(? /é _ﬂ
ﬁ«fe zé

?_ o

& a/& O

)

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale B} |Anormale O
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [  Glucose A | Protéines o [Sang & | Autres |
CEil droit sans correction { U _| Corrigée a R ' :
('lf.il. gauqhe sans correction - ”".j Corri_g-ae 3 apports annexes v;‘l,i:é Date ) normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction ((f) Corrigée a (238) ECG I L B |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme A |
N14 lu @ 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique ]
CEil droit E (241) Examen ORL
CEil gauche (242) Lipides sanguins ]
Vision binoculaire Q || || | (243 Fonction respiratoire [] [ ] []
3 : ; 320) T G DE mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction {
N5 Iu & 30 - 50cm Oui | Non |_Oui | Non (244) Divers(Suiel o)
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche __ il générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire B! L — =
Avis : Nom : RRE'
%’,2) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui Non [&° Oui 1 Non [J \F Signature .— g
Type : Type : r
Reéfraction Sph ylindre Axe Ajouter /
CE!I droit
(Ell gauche (247) Décision du médecin-chef de ’AeMC o}mf hedécl/na,gree
(313) Perception des couleurs Normale EJ Anormale []
- : APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques 4/0 Type ISHIHARA 2 e E : . $
certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs I 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 Oui H Oui b4
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Nob Non le motif :
Audiométrie éventuelle . -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 [ 6000 ganenvolconcollahon Ry e 3l T e 2008 ;
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche plet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
ifle ga DEGISION N ...veeveieeeecreecieiiecneenes A e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) A j (g/dl)
Normal [J Anormal (1| Normal (] Anormal [1__|Normal ] Anormall:l Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/GCA
&?,6 ?_ du certificat O O O
= é 3 9
(248) Commentaires, limitations : (@) 7

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

(250) date Nom et adresse du médecin-chef Cachet du médecin-chef de e
e de 'AeMC ou du médecin agree: I'AeMC ou du médecin agréé .« ~ -
Fax: < et signature:

“Telephone: E-mail: P AL Numéro d’AME:

2
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DIRECTION GENERALE DE L’/AVIATION CIVILE (C.AA. France)

\PPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE
CABIN CREW MEDICAL REPORT

Nom et prénom du détenteur / Last and first name of holder

Rdame. Wisse DIOP

Date et lieu de naissance / Date and place of birth:

AC Jod) 1932, 2 DWoan
Nationalité / Nationality : ¥

Seneoolauise |
Evaluation médicale / Medical assessment: APTE / FIT d INAPTE /UNFIT O

Restriction(s) / Limitation(s) :

Date de fin de validité du précédent certificat:
Expiry date of the previous assessment Z é / OZ ) ?Qetez
Date de 'examen médical / Date of the aero-medical assessment:

ou 142 ] 2024

Date de fin de validité / validity expiry date:

oh ] 49)2026

Signature du titulaire / Signature of applicant/holder:

Date de délivrance et signature du médecin responsable
Date of issue and signature of issuing medical officer

se ANAS) 2R

Pays de délivrance / State of issue : FRANCE



