El]

Librté & Ligadid » Frateraite

Eél:uathut FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

~POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

TRELAND

(13) N° référence:

— e 2RI %36

(@) Certificat médical sollicité:

Classe | B Classe2 O LAPL 0 PNC/CCA O

(3) Nom :

Stefuenson

(4) Nom de naissance

(12) Genre sollicité [ initial
nou“vcllcmc‘:.rhltfprorogation

(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : E_,u(ﬂ‘l 4) Type de licence désirée : AL
3 LIBAMIA, Y F i 4 P
NEILL. RoBERT |oclidliaw e [ (15 Proesion grineipalo): P14 T
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(16) Employeur: | € L CoN (A AERe LD

CE

“l% ﬁtdrcssc g:rincﬂ‘l_]"&t.c :

KE il

(11) Adressc postale : (si différente)

(17) Dernier cxan médigal :

Bﬂtc.: Oq« ,?I_OZ.I Py
“ETMED, TRAN "2 =311

Pays : of
N° de klgggn%%;\,l?ugé ; q Pays :
Courriel : e . N° de téléphone : (19) Conditions, limitations dy.certificat médical:
kans‘m il M Non [0 Oui [ détails : W L_ s C{iﬁﬂ&“{m
(18) Licende(s) de vol posstdée(s) & DEFECT I NEAL. visicN
, types Numém_dclicc 3 : Pays dc délivrance
ATPL IE—FEL 2 SOl e LS (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le

dernier examen médical : b‘ﬁ‘?

vol: 7583

prononeé une décision de retraifou de
Non [J Oui [ Date :

bt

Détails : ﬂ)ﬁ M&LR;'(TMN) ol THReE

(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,

sion dg celui-ci 7
A Licuw ANET _ .
dolo Lax BRANET e

(23) Classe/Typg(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :

R W=z4
(25) Type de vol envisageé : co M M EQC i ‘ﬂL_

Non Oui [ Date:

Détails :

(24) Accidents aér?—mu incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

Licu:

(26) Activité aéricnne actuelle : Monopilote  [J  Multipilpte u/-

(28) Prencz vous actuclloment des médicaments ?Non ¢ Oui [J
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquoi:

- .
(27) Consommez vous de 1'alcool ? Non [ Oui Bl consommation journaliére =45 unités

(29) Consommez vous gu tabac 7
Non jamais Non actucllement  []  Date de 'arrét :
Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous d

es antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Oui [Non| Oui | Non |0ui | Non
(101) Maladie ou opération L(112) Affection de la gorge, du {123) Paludisme, autre maladic r ,
oculaire = m" nez, trouble du langage 0| tropicale O W Antécédents familiax
(102) Avez-vous porté ou portez iLI;gnTD:?;:naltsmcs CEAMGN:on O m‘ (124) Test VIH positif O [ﬂ”{ITD) Affection cardiaque 0O
vous actuell t des 1 it D = T
5 (114) Maux de téte fréquents 4 125) Maladic sexucllement J 7 - '
et/ou des lentilles de contact ol oy O |BH i cansmissible | ¥ (171) Hypertension artériclle @0
(103) Modifications dans la . f . 4
e o O ol L= [l |
depuis le dernier examen 8 s
X : (116) Perte de conscience quel r(127) Maladic musculairc ou L
(104) Allergie ou rhume des foins a it o lo whotiE | squelcttique O ID’ (173) Epilepsic O U
: 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide| []
(105) Asthme ou maladic o S ; 1128) Toute autre maladic ou { F
pulmonaire 0| s;;;i‘;,:iiﬂ?:jlc' sonvulsfons, /I blessure wo (175) Diabéte M O
. L(118) T " i et & i
(106) Maladic du cauroudes || A1 5 1 )h e gsx cht:loa,lques - E,,{ 129) Hospitalisation [ | (176) Tuberculose Ol
vaisscaux psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis B“D a7 ol
lc dernier examen médical Allergic/asthme/cezéma
(107) Tension artériclle élevée ou #(119) Traitement pour abus f (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire E_ b
bassc 0| & d’alcool ou de drogue O | motif médical 0| (179) Glaucome z
(108) Calcul rénal ou sang dans E‘ A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O M‘ (132) Refus de licence de vol pour O m} femmes
i , E ilati T =
ﬁ loonagozzbcm ou désordre O B, automutilation motif médical (150) Affection(s)
- = 7 r nécologigue, problémes alga
(110) Affection de ’estomac, du ¥121) Mal des transports L(133) Excmpté ou réformé du £y :
foie ou des intestins 0 q icessitant médication O | service national pour motif médical = & menitrunton
3 ; ,(122) Anémic/Trait ; ; AT
(111) Surdité ou maladie des . P 134) Pension ou indemnisation ; . '
oveilles O M :arflpi?z:gmlmfautrcs maladies |[] pour blessure ou aladie a M (151) Etes-vous enceinte ? (m]im|

131} Déclaration ; Je soussigié{e), dog
déclortion on emreur, Pautoyité de licence

resleront B de  Uautorité  qui  delivie

Date :

23-0t. %otd.

G0 Remarques: 10, (o4 125 111 988 140 |
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21 3 pent me relier foul eertifient médical dég aceopde ou reluser e
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION [YINFORMATIONS MEDICALE
profisionuels de sl pertinents dans Je but &'oblenir une valuation acro nyédicale au dans le cadre &un recours. En

propricte
NOTIFICATION DE DIVULGATION DI DONNFES PERSONNILLES: Je déclare par
disposition de mon AME ofin de foumir les dondes historiques requises dans be MEDAD
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72 T35 -TRevins| Reforred NO CHANGE

Tors G present CRamen el ne s avir connussince de Troublcs de
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5 - i cas de ndcessiié, | autorise b trmsinission de ve rapport el de ses anneses, dans ke respect b secret meédeal, an midecin evil
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Tial de manic anires que Coun que | a1 AENIes, Je comprends quen cns de fawssc
towle mune action applicable en vetu du droit sationnl
Busstenr de Daorile compétente Je mon AME xinsi quiaas

Te licence, & condilion que moi-méme ou mon  meédecin puisse ¥ aveir accés  conforcment i o Mpislation nationale  Le  wecrel midical  sern respecté @ loul  mmenent.
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Gerir i (Annexe au formulaire pour demande de certificat rhédical)
RirumLIaUE FRancais POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECHE'T rjI\g.Ei_(gICAL

! : Date de naissance (Jummiasss); € _
NOM : g'i‘&PHQ\/SopJ Prénoms : NEJLL @36(5{11' Lieu de naissance :(}<@o@ne , NEw ZERLAND
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg

gfpmmgation i% v]) ' g 3 Systolique Diastolique | Pulsations 2 Rythme
Renouvellement cm| . kg % ) %’IR/LL 5 = (bmj régulier
[ Recours spécial = i _/{ 3 b gg S—

Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir 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 tympanigue 221) Systeme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels }22} Membres superieurs et inférieurs,

articulations

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

(224) Examen neurologique- reflexes etc
(225) Psychiatrie
(226) Peau, marque d'identification, syst.
lym hatique

217) Systéme vasculaire (227) Etat général

ceg ol Dac"“'ezc aq” omalie constatég. Reportez le umero Fitepy avant chaque commentaire d & . ‘
C) 1T akn - ?.T-b ;irkU g . (l‘lva‘,bwa Cig - Lplgaw aj“b‘ (e

(273) Yeux — pupilles -

o)

: 14

| (21 ilite oculaire, nystagmus E
@

u|

4
| (215) Poumons, thorax, seins
16) Coaur
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o
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51 Smolke - 4
34t {4 o
A uonce e - ad
W= @
Spoufs =
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [J Anormale O
CE!2 ﬁ)r :g(ijtasgjr:: 2 O(rﬁr:gSg; en dixiéme)l - i Lunettes/Contact | Glucose @ | Protéines o [Sang o [ Autres |
mrJee
CEil gauche sans correction LC_| Corr i ca Rapports annexés r::’:é Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction] | /2 | Corrigée a SIETECE I e " | =)
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme 00 7.5 -02-7F g‘ 1
N14 lu & 100cm QOui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique = e
CEil droit [a] E ] (241) Examen ORL Ll ~© T~ Tl
CEil gauche {242) Lipides sanguins [={a (97 ~ ]
Vision binoculaire 5] 8] Ll | (2483) Fonction respiratoire ] ] 5]
i . 320) Tonométrie G : D: mmH
(231) de prés sans correction  avec correction (3 1 ald:_ L =
N5 Iu & 30 - 50cm Oui_| Non | _Oui | Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit | | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
ﬁglg:t:;?:gcuiajre = générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
= T i Avis : Nom : g
232) Lunettes . 233) Lentilles de contact
Oui Non [ Oui Non ﬂ . Signatuie,
Type : Type : { Weu
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter ( -
CEil droit L :
CEil h
LEAUERE (247) Décision du médecin-chef de AeMC ou du médecin agréé
(318) Perception des couleurs Normale [ Anormale [ EAPTE nout la ciasse:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA lg > i T O
w 0 certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauch (& destinatsire -
Tests de Voix de conversation percue Oui %ﬁ Oui f¥]. 5
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non ;l i le motif :
Audiométrie éventuelle - -
500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 [ 6000 * Renvoi/concertation :
—me droite 5i une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire icl les références et le libellé
*me auche complet et les reporlsr sur le certificat d aphlude remis au candidat,
|_Drelle gauche Décision N° . e e T o I TR,
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CVY % | Peak Flow (I/min) (a/dl)
Normal [J Anormal[JJ| Normal [ Anormal [0 |Normal [J Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
Q{\{\ B e 3'* Yoo |“ du certificat O
{248) Commentaires, imitations : ) =

ET- (hSsid.

Ctilmet —igs-g9-tort
Vi)

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

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agrées a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et annexes conttennent nos constatations d’'une maniére compléte.

(250) date : Nom et adr

e 'AeMC ou e Cachet du médecin-chef de
ellleu l zuzz i:mm e 3’ ‘SVI gﬂp ICk CORREA L?:l';%?uur:u médecin agrée
[}

Telephone:
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