o

} FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
it (5 POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

FrANVCE

(13) N° référence:

(@) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 [ LAPL OO0 PNC/CCA O

(3) Nom : o= ¢ (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité E initial
PLEK H of F PLE KWgFF renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : ¢ (6) Date de naissance (7) Scxe : (14) Type dc licence désivée: o T£/
Lfoo a, AUMAL YA d

VX /o)A /192 r\;l-'é:;,‘:.}::: o (15) Profession (principale) : Pirove | Al o PTE LE
(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalitc : (16) Employcur :

(10) Adresse permanente ; (11) Adresse postale ; (si différente) (17) Dernier examen médical :
LE MoUlid DE L7ETAWG Datc: 4 A7 jL02 3
5(F0p CHATILLON 7 MagVE Licu:
Pays: F/2 b _DAKAR
Ne dc.téle'phonc: o& 13 i 48 io Pays :
Com'rlcls N° de téléphone : (19) Conditions, ligitations du certificat médical;
Wuan -4 A iy ,L Non ErOui O dewils: vErse coRrecriF
(I8) Licence(s) de vol gbssédéc(s)y 2
}ylacs : Nuiméro de licence Pays de délivrance
| AT P/ H) Algo 2433500 SANCE (21) Nombrc total d*heurcs de | (22) Nombre d*heures de vol depuis le
vol : 21Sp dernier examen médical :
N 200
(20) Est ce qu*unc autorité aronautiquc a rofusé de vous délivrer un cortificat médical.

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Non [ Oui [J Date: Licu: Aw 135

Détnils :

(25) Type de vol envisagé : oFEShoRe / SA 2
(24) Accidents ae’rE?s ou incidents de vol reportés depuis fe dernicr examen médical ? (26) Activité aéricnnc actuelle : Monopilote Ef Multipilote y
Non [#] Ovi [0 Date: Licu: = = — :
Ditails : (28) Prenez vous acmc_llcmcm des |n5:dlcamems ? Nqn Oui [J
" | Nature et dose du médicament, dopuis quand est il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non L1 Oui i consommiation journalidre « unitds
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [  Non actuellement d Date de "arrét 4‘6 oS
Oui L] type et quantité : X
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 Qui |‘.\nn i {No

e

| Qui I Non

Antécédents familiaux

(101) Maladic ou opération

(112) Affection de la gorge. du 0 v (123) Paludisme, autre maladic
oculaire

nez, trouble du langage tropicale
(113) Traumatismes crinicn ou O Ef

a
(102) Avez-vous poité ou portez ﬁ

o o|e

syt (124) Test VIH positif 03| ] (170) Affection candigue | 13| &
vous actucllement des luncttes O Rty : 3) Malndio so 3 %
ct/ou des lentilles de contact S)Iulgl“':i“:l“ de téte fréquonts O f.‘«.ﬁ;f\?f::i;tc sexuclicment ol (171) Hypertension attériclle | [ d
(103) Modifications dans la oy 5 x g . ’ 172) Taux élevé do
e e - N = - T b T B o - (i | ef

epuis le dernier examen ¢ ) £
or sonscience 2 aladi S i e

(104) Allergic ou rhume des foins | [ IZ( qs:z;;: ::::I:::t;.f«')nmcnu Gl o) ld &;Zl)cm :li:g moichiatson O m, (173) Epilepsic o
(105) Asthme ou maladic (117) Affection neurologiquc : [ﬁ B g Ef (174) Maladic mentale/suicide] ]| L4
pulm om;irc O [K Al\‘lﬁ;::_znlzltycslc. convulsions, | {’ l;ss)ur :mc autre maladic ou ] (175) Diabéte O Ef

paralysic, ctc... 5
(106) Maladic du coeur ou des Id (118), Troubles psychologiques ﬂ (129) Hospitalisation 1| e | (176) Tuberculose 0 iZf
vaisscaux O / psyg‘i"""iq“c de toute nature. |1 (130) Rocours & un médcin dopuis | — g| a7 1 ol

% 4 le dernicr cxamen médical Allcrf ic/asth'mclf:cchmfl
(107) Tension artériclle élevée ou ‘D d (119) Traitement pour abus 0 Iﬁ (131) Assurance vie refusée pour ol=| (178) Maladic héréditaire I %
basse d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glautfomc' ]
(108) Caleul rénal ou sang dans : A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou 0 d (l32)_Retus de licence de vol pour 0 l‘.’l’ femmes v
f‘L(::)‘zol:iiﬁbétc ou désordre 0 ﬁ‘ automutilation matit médical (]s(:s) Alffc_ction(s) ol ol
TT0Y AFrs - . 5 pynéeologique, problémes
(110) Affection de ’cstomac, du o M (121) Mal des transports 0o (133) Excmpté ou rcform? du i O 3{ - cnstt%ug!i onl
foic ou des intesting nécessitant médication service national pour motif médical
B e (122) Anémic/Trait 134) Pension ou indemnisation - : = =
gl“l:ill}cssmdltc Slinsladicides m] E{ dl'épt‘l‘lil::;:ylail'claulres maladies | ﬁ {) 6‘:)“:;;::?:& maladis | E{ (151) Etes-vous enceinte? | 1|1
“ sanguincs
(30) Remargques :
4

(S1) Declaration © Ji soussigic(e)., declare avoir Teondi de TG SHISEre N quesions qm m ol cle puvees lors di prosen esamen el 11E s avolr .:mnmismmgg de troubles de |.|m|| clat 'Ah.ll:l.llll! -'mlm l'lllc ceuy l|l‘ll_= dai nxgulmh.‘zi :le cmnzu"u:::m ‘:{:I A;I'I“l;ll:\ lll:':ll' uhl\x.
décluation on areur,  Pantorité de lieence pewt me selirer (ot eeitelicat médic i gecondé oneliser e me Toumic un aouvenn cetificat medical, Sns - préiudive |ln'.kl:mh: llllllliﬂ ml.l.n::l :‘"r’lﬂ _x.ull‘ tmﬁ‘“-'i:: & . i il
CONSENTE A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALL « e L ansintssion de ee wppoit ot d ses anneses, dans le respect du seerel méli : _lllll:h.'l ecin Svaluateur de llml(" L“‘“‘ll Lllu "|I-uhl‘:viund|lox|.| =
protessionnels de santé pertiments dans fe bt d*obtenir une éval i tecowns. En que ces d on donuées stockd ' ; dnivent &re utifisés |murcn_mpu:5‘u,||e ..vx: ia ||||‘|.m' ..z h:n st
vesteromt la propridts de Pawtonté qui délivie Tn  licen e mon  medecin pusse v il“lir. fees mnlnnn-::ncm d I Iegnsl:lnlll.nnl -!‘:‘““ll'l,:ll‘:l\bl/'lill)‘:‘:(;d ul\!‘-"llz;lrcs(x:ée:mclmm:m.-u:s:nlul!mii.':l.l
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNI Je declire par ki présente gque i'i elé inly Lo e \! 1 madical selon 2 . 140 peuvent I\ £

2 & et e e e ST ites compétentes des Btats membie: e Tnciliter 1 i ¥ DS (C) (b
disposition de men AMIE afin de Toumir tes données historiques sequises dans le MEID A O3S () 42) (i) £ i) ainsi quaus assessenrs modicaus des autorités: compétentes des tats membres alin de Toiliter Papplication de. FARA MED.1S0 ¢ ),‘

Date : , Signature du demandeur :
94 )2 [ sz %




g ‘ RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

G5t ot Bttt (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
HEMIDLIQUE FRANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
; . Date de naissance umwiaaaay: 0%(04 (15 €&
NOM: PLEkorF Prénoms: (o R Lieu de naissance : ey v ¢ - pe
(201) Catégorie d'examen (202) Taille | (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Jnitial > couleur couleur mmHg ;
[(Prorogation Systolique Diastollqt; Pulsations Rythme
3 Renouvellement cm (& kg u\ l‘fl/f 6 ( ( £ (bpm Ol régulier
LI Recours special 3 { o7y ( ¢ { Dirégulier
Examen cllnigue : Cochez chague item normal | anormai normal | anorimal
208) Téte, face, cou, culr chevelu 218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents ; 219) Anus, rectum (si nécessaire
(210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 2 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels %] o (222) Membres supérieurs et inférieurs, m Ci
articulations
{273) Yeux — pupilles @ O 223) Colonne veriébrale et appareil
musculosquelettique =] (]
(214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus % [m] 224) Examen neurologioue- réflexes ete [} X
%21 5) Poumons, thorax, seins [m] 225) Psychiatrie SN I
216) Cosur @ O I(arﬁekgt?a:é marque d'identification, syst. o 0o
(217) Systéme vasculaire [u] O (227) Etat général , L]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constates, Reportez [e huméro de Iiem avant chaque commentaire -, )
&AWL Hads B Cangle- Segauc Ludl -
@p - Nedscewa - 38 o Eon Coan o
<
fe o
C= @
[”..: o - QM’?—:S/QA
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 17 | Protéines i Sang » Autres |
CEil droit sans correction Corrigée a | | =
CEil gauche sans correction Corrigée & | Rapports annexés Non Date normal | anormal
Vision binaculaire, sans correction| Corrigée a [1/] tGalisg — (3=
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction
N14 [u & 100cm Oui Non Oui Non
CEil droit
il gauche
Vision binoculaire ]
(231) de prés sans correction avec correction -
NS Iu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non =
CEil droit 2] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEll gauche générale dans I'AeC et sa proposition d'aptitude
Vision binaculaire : A Nom
232) Lunettes (233) Lentilles de contact <
Oui Non'[J Oui [ Non [] g Signature :
Type : Type : , —
Refraction Sph ylindre Axe Ajouter \ S
CEil droit
CEil gauche o Ao .
(247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
313) Perception des couleurs Normale [] Anormale [ é—\APTE our la classe: e T
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA P s ' 4 .
@ 0 D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [ INAPTE pour la classe :
(234) Auditlon (ne pas remplir ici lors des ekxamens approfondis) | [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
si 239/241 non réalisg Qreille droite | Oreille gatche le destinataire :
Tests de Voix de conversation ergue Oéai g Oui g} .
& 2m le dos tourné vers V'examinateur Nony Non le motif :
Audiomeétrie éventuelie e
—gf file droite 500 1000 2000 3000 4000 5000 Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références ot le libelié
,i' ie! Iel:| porter sur le certificat d'aptitude lgmis au candidat,
Décision N° ... u
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (V/min) (a/d))
Normal [J Anormai 1] Normal [ Anormal O |Normal[J Anormai[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNGC/CCA
; 0~ 1 du certificat ( ] ] E
(248) Commentaires, Timitations : J
VDL f 0 ol- %2
’p \ o - [ L
‘%,Lg O@,«/M,Vf« -@J? @
F249) Déglaration du médecin-chef de ' AehC ou du médecin agréé . . L —
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agrees a examiné) le demandeur mientionné ci-dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére com l&te.
(250) date Nom et adresse du madecin-chef Cachet du médecin-chef de
de I'AeMC ou du médecin agrés; I'AeMC ou du mégeci
etlieu: .
o @ signature: Drp
@ k =5 / g "% Telephone: -onil; Numéro d'AME: | Méde C ronauti que

STV Réfizbpok Srambr Edical 03,08.2575

R
[DGAC N°3857 - FAA-00773
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