< FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

140t FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence (13) N° référence:
FRANCE (2) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
GARNIER CENTEIO B renouvellemenvprorogation
(3) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Tvpe de licence désirée :CPL
LIZETE 067&9%5;\‘2\' 1\%?;:1[%112 I | (15) Profession (principale)
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité 16) Emplov
SEMUR EN AUXOIS (FRANCE) FRANCAISE (16) Employeur
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
2 CHEMIN VALLEE DES GHENINS Date : 05/05/2021
89500 LES BORDES Lieu: DOCTEUR CORREA DAKAR
Pays : FRANCE
N° de télephone : 9586995842 Pays :
Courriel :izete garnier@gmail. com N° de téléphone (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non M Oui OO détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

vpes Numéro de licence Pavs de délivrance
CPL(A) FRA FCL.CA00347878 FRANCE (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
241 46
(20) Est ce qu'une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical. (23) Classe/Type(s) d"aéronef actuellement utilisé(s)
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? SEP / MEP
) Non [l Oui [J Dalc: Lieu:
Dérails :
(25) Type de vol envisageé :
(24) Accidents acriens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [l Multipilote []
Déils Non Ml Oui [ Datc: SiE (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Ou [

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

(27) Consommez vous de I’alcoo} ? Non [l Oui [ consommation journaligre  unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais []J Non actuellement [0 Date de l'arrét
Oui M  tvpc cl quantité : OCCASIONNEL

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 indigqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui | Non | Oui [Non| Ouw |Non i Oui | Non |
(101) Maladie ou opération (112) Affection de ia gorge, du (123) Paludisme, autre maladie i -
oculaire Ojm nez. trouble du langage Om tropicale Ojm Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez ii’ﬁr)n"(l;:i;mansmes cranien ou [ || (124) Test VIH positif |1 | (170) Aftection cardiaque (mll |
o z“er:fe‘ft:'l’;:‘ dd:z ;ﬁ;‘:g"s B 0171 14) Maws de e fréquents 07 || (125) Maladie sexueliement | B | (171) typertension aneriele | O1| M8
ou graves transmissible P
(103) Modifications dans la . . , o
P . (115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de i
g;su?:?;lgzr?‘?el:lg‘f::qse/:‘em”les vertige/évanouissement Om du sommeil g cholestérol O
. . (1106) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou n lepsi

(104) Allergie ou rhume des foins aue soit le motif O N squelettique [J| M |(173) Epilepsie E] [

= : (117) Affection neurologique ) (174) Maladie mentale/suicide| [J| Il
(L?;])O/:;:r:w ou maladie B | AVC. epilepsie, convulsions. |[J | Il |(128) Toute autre maladie ou Olm (175) Diabete Olm
P paralysie, etc blessure
(106) Maladie du cceur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation M [ | (176) Tuberculose Om
vaisseaux omy psychiatrique de toute nature O (130) Recours a un médecin depuis H O (177) 0lm

le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus mll | (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire mil §
basse dalcaol ou de drogue molif médical (179) Glaucome il |
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines Om (120) Tentative de suicide ou Olm (132) Refus de licence de vol pour Om femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical fecti
hormonal Om (]50,) Alt e_ctlon(s) blé i
. - . . . g
(110) Affection de I’estomac, du Olm (121) Mal des transports Olm (133) Exempté ou réformé du Olm ﬁzﬁzg;ﬁ;;‘;z’npm cmes U
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
.. . (122) Anémie/Trait . . L

(111) Surdité ou maladie des - o . (134) Pension ou indemnisation < P
oreilles Om S;Eirl\szs taire/autres maladies |[] |l pour blessure ou maladie | | (151) Etes-vous enceinte ? Oom

(30) Remarques : /{LB GEN . ,__,Q,_ . LCA
PSRRI I U

<= rappon <t de =4 annexes, dans = respect
dero medicale ou d.m: le cadre d un recours En reconnarssant que ces ducuments ou données stockees élecruniquement donvent éue uuhisés pour compleler unc &
r 3 condivon que moreméme ou mon médecun pwsse 3 avorr acces conlormémeal a  la Jégislabon nawonale Lo secret medical  sera respcctc a loul moment

= de sanle perunenls dans )
propnété  de  lautonte qu  d

\UTU ICATIUN DE DIVUI GATIUN DF DUNNEFS PERSUNNEITES  Je declare par [a presenle que jan ele informe ¢l que je comprends que les dannées contenues dans mon certifical medical selon ' ARA MED 130 peuvent étre stockees électromquement &t mis 4 Lx
disposnion de mon AME afin de fourmir les donnces histoniques requises dans Je MED A 035 (b (21 1u) / (m) i1 qu auv assesscurs medicaux des aulorues compelentes des Blals membres afin de facilier 1 appheation de | ARAMED 150 (¢) 4
Date : Signatyre du dempandeur

o1 frs /Loza (Il >

AT ForriaTe pOa ARTAaE o8 Carfeal e




CENTEIO-GARNIER

Lizete
H
gac Né(e) le : 06/09/1972 RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
“,, i m,,,,,r,, B SEMUREN-AUXOIS ixe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPDBLIQUE FRaNCAsE E PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
) i ) Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
rorogation . , : Systolique Diastolique | Pulsations ythme
Rerouvellement ACS L em 5«] d kg OISO\ buuo lo 9_0 o) A= requlier
O Recours spécial 4 - ‘ 65 O irrégulier
Examen clinique : Cochez chague |teén L 52 1/ normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu \ =g [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate — ]
209) Cavité bucale. gorge. dents =i [] (219) Anus, rectum (si nécessaire) 3
210) Nez, sinus H ] (220) systéme génito-urinaire - ]
211) Orellles, tympans, compliance tympanique P L (221) Systeme endocrinien, thyroide '
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels B O (222) Membres supérieurs et inférieurs, =2 0O
articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
1] O musculosquelettique =1 O
{214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus =1 [l (224) Examen neurologique- réflexes etc =g d
(215) Poumons, thorax, seins = [ (225) Psychiatrie g p=] 1
(216) Coeur (226) Peau, marque d'dentification, syst.
=] g lymphatique =) O
(217) Systéme vasculaire i ] [BE ] ] __|(227) Etat general ; B ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numero de hte:n;n avant chaque ccmrn]entalre s Lha oA Caaiall /2_.&‘_\,_*‘
43¢ o A, e il R oefd (22 1402 P
Oeen . 4 alewl 4o R a J2edse
= 3 / pol 2
- ld - &
. caf, |
\I"}—JJ/ v% "é-r-‘[;\/— I
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale K] \ Ancrmale ]’
(229) (de loin & (5m/Em en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose | Protéines P ] Sang | Autres
(Eil droit sans correction A© | Corrigée a / R .
Gﬁl_qaughe sans correction ' 10 Garrjq{ee a 7 apports annexés Non [ ! DzﬂeIr normal | anormal
Vision b.ln.oculalre. sa’ns- c-orrectlon A0 Corn_gee a {- 238/ ECG [T (7 Jac T /a7 T 5T m
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction {238) Audiogramme ] / [ 1 ]
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non {240) Examen Ophtalmologique / / ]
CEil droit (] (] (241) Examen ORL | [}
CEil gauche = {242) Lipides sanguins [1 ]
Vision binoculaire ] {243) Fonction respiratoire ] [ ] (]
(231) de prés sans correction  avec correction {Sigj B’,"”“EI”SB G ;,,‘_ D: mmhg Ll
N5 I @ 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?): -
kil droit L L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
Ll gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L] _-—
” Avis : Nom : 7
(232) Lunettes (233) Lentiiies de contact
Oui [ Non [J Oui O Non JX] N: - Signature : Dr J -y,
Type: (o GAEgra £ S Type : Q—Zz/ Med
Réfraction sph_ Cyiindre Axe Ajouter ;
il droit_ +O,7% ~ — A/
SiLgauehe ~ EI/ A = (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale ;
Tables pseudo-isochromatiques TypelSHIHARA MP.TE pour la cfl_asse. L o
|:| certificat médical délivré par e soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs

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

[J INAPTE pour la classe :
[ Remis pour une évaluation complémentaire, dans ['affirmative, indiquer:

_ {_si 239{241_ non réalisé) _ Oreille gjroite Oreille gauche , le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui )
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non - Non [] le motif :
Audiométrie eventuelie . _
Hz 500 1000 | 2000 [ 3000 | 4000 | 6000 *Henvoilconcenationmmmmm. N NS . .
Oreiiie droite Si une décision a été prise anlérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Ao complel et les reporter sur |e certificat d'aptitude remis au candidat
Qreille gauche DECISION N° ..o AU st
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) NA L (g/d)
Normal [ Anormal[]| Normal [] Anormal [] mal E Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/ICCA
du certificat P5) 5 = O
(248) Commentaires, limitations :
. AG b 4 = osfos/tes

(249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (cu que mon groupe de medecins-conseils agrees a examing) le demandeur menti nne ci-dessus
et que ce rapport d'examen medical et ses annexes contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.

(250) date Nom el adresse du médecin-chef

de 'AeMC ou du médecin agréeé:

e gy / o5 /azz

Fax:

Telephone: E-mail:
£ A

el signature:

Numéro d'AME:

Cachet du rmigdecin-chef de .
I'AeMC ou du médecin agree

I _" ] (;hel .

LAFAILLE |

! Ln-"’gv':/; 'y ‘%{J\/ﬂu

Rat Rappnﬁ(tsmﬂn mgigal 03.08.2019



NOM:Lizete Garnier

Genre :Femme
Case #: Investigation # Médecin Référent:Pauline Cansot

DOB :09-06-1972

Date of Test :05-02-2022 10:44

Filtre m;zu_um__@ﬁ Filtre A

L PAEN -

=

_ Fréquence :

FC:

Durée P :

' Durée QRS :

Durée T:
PQ Interval :

leQT:  416ms

Durée Echantillon : Intervalle QTc : 426 ms

RS

S
L
: ()

25.8°
39.2°
36.1°

1.11/0.85mV.

1.95mV

Build: 20120702

w:.n.ommzo: :

Signature Médecin:

Imprim?: 05-02-2022 10:52:37
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Numéro de certificat / Certificate number

TYA . o o0 IRAR

IV "Nom et prénom du titulaire /\Last and first
name of holder

CENTEIO-GARNIER
Lizete

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)

06/09/1972 - SEMUR-EN-AUXOIS

VI Nationalité / Nationality
F (FRANCE)

.

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

| e

Il Certificat médical de Classe 1
4 Class 1 medical certificate

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JI/MM/AAAA) |/ Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

02/11/2022

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

05/05/2023
Classe 2/ Class 2

06/09/2023
LAPL / LAPL
02/05/2024

Xlit Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

‘VNL

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

02705/ 2022

X Date de délivrance / Date of issue

02/05/2022

Signature de 'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medic.

XI Cachlls 82n-Yves

Dr Jy. LAFAILLE
Médecin chef:
Fra- AsMC - 05

fcreaare  we——

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

02/05/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

5los/ ok




