| FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
.‘ dgac POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Rm JBLIQUE F'xmgmst
(l') Pays dc dchvrar’lce de licence : 13) N° référence: L J= & §= (__L ° 2 8\ 3 é'b ‘
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 i@ Classe 2 O LAPL 00 PNC/CCA O

(4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ injtial
EPR&'\, &3 ‘\i m%aouvcllcmcnt/prorogat10n

%) Prcnom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 5 L(14) Type de licence désirée : ‘—\:T’P L
MLL %&ﬁ‘r‘ oéu Nigﬁ %b] N}[?‘ésncuu,l;,[]l |L_‘—_]‘ (15) Profession (principale) : P I wT"
AS% &t‘sa S d;:\faissanqzﬁ LAN L-)(9) Natio% Z—Gﬁ (A=N D (i) Employeur: th’ ) A F‘EQD Lm
( IOi,Ad{fssg gcrmaicntc P A (11) Adresse postale : (si différente) a7 l[)):tr:lcr\cgfén L :Tﬁf}.j
TEAKe 2( ! Licu: DR CoRREA SENEGAL

Pays :

N de Do 21 #LqZ‘FuSCLr-S“] Pays : SEN-Meb-coy
Cougricl : N de téléphone : (19) Conditions, llmltdnons dy certifica al:
‘3}2{)‘\@3\9}\/\@_‘&1‘(@\ Non [ Oui dctalls \}'j{

( 18) Licence(s) de vol possédée(s)

(3) Nom :

»_types Nulnéro de licence Pays dc délivrance
k '\" FL IEFEL- 2515 i 7] ELAND (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : —7q 5 [ dernier cxamen médical : q Z
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de refrait, ou de suspengion de celui-ci ?
N Bbihoi Lio: cT ANIS
Dctps on [ Oui Date : | {L0ifs Licu: M,(,(NC_ e q
(25) Type de vol envisa; c
O TENOON Suleedt 3 MNTUS 55 oPINERCH A 3
(24) Accidents aérigns gu incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actucllc : Monopilote  [J  Multipilote m’ ;
Non IEA ;ui [ Date: Licu:
Détile: (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Oui

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:
. )
27) Consommez vous de 1’alcool ? Non mm [ consommation journalidre ﬁunités
(29) Consommez vous dy tabac ?
Non jamais Non actucllement  []  Date de I’arrét :
Oui [ typeet quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUT ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui |Non| Oui [Non l Oui | Non
(101) Maladie ou opération F(112) Affection de la gorge, du 1(123) Paludisme, autre maladic 4 o i
oculaire O m‘ nez, trouble du langage o Q tropicale 0| H Aptécirents tamiliaux
(102) Avez-vous porté ou portcz g}:sl)n"(f)':;ur:nansmcs Senion O |EA] (124) Test VIH positif O| & (170) Affection cardiaque MO
e Lemeni il ritics =0 (114) Maux dc téte fréquents (125) Maladic scxuellement
ct/ou des lentilles de contact e 0O (=] Canen O| [ (171) Hypertension artériclle |'&| O
(103) Modifications dans la . ; : P )
prescription de lunettes/lentilles u»(1 ]5‘) A?ccs dc_ O (126) Trox,!blc du sommeil, apnée | mv (172) T:"iux élevé de U O
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol

: g L(116) Perte de conscicnce quel (127) Maladic musculaire ou 3 .
(104) Allergic ou rhume des foins | ] | 21 S e e O |1 Ssslott e O Er (173) Epilepsic O g
: (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide| [
(1([)5) As?hmc ou maladic O AVC, cpilepsic, convulsions, |[] Ig"azx) Toute autre maladic ou WO s ﬁ
pulmonaire et Blassure (175) Diabéte O
({08 Miehiie dulcoentionidss . _L(118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation H‘ [ | (176) Tuberculose Ol
vaisseaux O Er / psychiatrique de toute nature = Er (130) Recours a un médecin depuis M O 177) 0 Iﬂ
le dernier examen médical Allergic/asthme/eczéma

(107) Tension artériclle élevée ou —A(119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour — 4 (178) Maladic héréditaire (][
basse 0| &} d’alcool ou de droguc O Er motif médical 0| (179) Glaucome O[]
(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 W femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical :

O ﬁ (150) Affection(s)
hoimong nécologique, problémes Imj|m]
(110) Affection de I’estomac, du Ol =1 (121) Mal des transports O ﬁ (133) Exempté ou réformé du O Eﬂ ﬁz mcnstrgugtio,np
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical

rY ! (122) Anémie/Trait : : a2

(111) Surdité ou maladic des ﬁ e o R (134) Pcnsion ou indemnisation A o s
it O ;i;gg:?’(l)ccsytalrc/autrcs maladies |[] mr pour blessure on maladie O M’ (151) Etes-vous enceinte ? Oo|a

GoRemarave: (97 1oL (122 | (71,90 P\ 7Z 175 — Pheves] RePicd 1% CoATE
136 ~fosT TAveL Checi. uf

(31) Deéclaration : Je soussigné(c). déclare avoir répondu de fagon Sincere aux questions qui M ont I posces Tors du Present examen ¢l ne as avoir connaissance d roublcs dc mon Glal dc santé aulres que ceus que J'ai Signalds. J¢ comprends qu'en cas 4o Tauses

deécl: ou erreur, l“mlou\\. d«. hcum. pcul me Muu tout certificat medical g accordé ou refuser de me foumir un nouveau certificat médical, sans préjudice de toute autre action applicable en vertu du droit national..
El . cas de né 14 Xes, wu du sceret mé

ou dans le cad un recours, l n reconnaissant que ces documents ou donndes s doivent étre ul pour compléter une évaluation médicale et deviendront et

condition que moi-méme ou mon médecin puis avoir aceés cnnmnnunml a la ¢ on nationale. secret médical sera respecté a4 tout moment.

Je déclare par la présente que j'ai ¢té informé et que je comp: que les données contenues dans mon certificat médical selon I’ ARA.MED.130 peuvent étre stockées ¢lectroniquement et mis a la

uises dans le MED.A.035 (b) (2) (i) / (iii) ainsi qu'aux assesseurs médicaux des autorités compétentes des Etats membres afin de faciliter Iapplication de PARA MED.150 (c) .

al, au médecin évaluateur de I"autorité compétente de mon AME ainsi qu’aux

ter
NOTIFICATION BE
disposition de mon AME afin de fournir les don

/) : .
Date : Signature du demandeur : Signature du médecin examinateur :

L
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REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT

(Annexe au formulaire pour demande d

D’EXAMEN MEDICAL

e certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

; Date de naissance (GJMmAARA): OS|T011L AL\
M . A s : .
NOM 5 I Eﬁ e <on) Prénoms NeL - Qaefg-r Lieu de naissance ¢ sL0ANE n"ﬁw FEALAND
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[, Initial couleur couleur mmHg
gProrogation 4 Systolique Diastoliqgue | Pulsations Rythme
Renouvellement g %‘;m Z kg @ g é (Gem) | [@régulier
[1 Recours spécial J = MAI 3 g_/{l 0 ? Cirrégulier
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 tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, Jri o
IR I ﬁ‘ articulations
3) Yeux — pupilles (223) Colonne veriébrale et appareil
RI O musculosquelettique m O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus A ] 524) Examen neurologigue- réflexes etc A ||
215) Poumons, thorax, seins (W] 225) Psychiatrie |72] [m]
(216) Cosur (226) Peau, marque d'identification, syst. O
[ O |iymphatique @
(217) Systeme vasculaire !é; Ll (227) Etat genéral A [m]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie cogstatée. Reportez € numéro de ltem avant chaque comrgtaire O C c&g
. % ) o~ -}
« 5 TRy s ¢ E ? (Ao 3 ‘ed :
ooum - R@Q«L QAL - Jrke-et Lovize - ML 3 ‘f%
| SIY'}\U @ =
Ao( v = al
T =6 )
=0 1)0\/\& 2
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale gl Anofmale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [~ Glucose ST Protéines [sang @ [ Autres
[ CEil droit sans correction Corrigéea | (v R " =
[ CEil gauche sans correction Corrigéea | 10 apporis annexes éN‘I’I';é Dato normall) enornat
Vision binoculaire, sans correction Corrigéea | VU 538)ECG res A2 L,’Z‘o ”’ ﬂ‘ 0O
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 230) Audiogramme
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue
CEil droit (241) Examen ORL =
CEil gauche / | (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire 1 243) Fonction respiratoire [] []
2 . : 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de pres sans correction avec correction { : e
N5 lu 4 30 - 50cm Oui [ Non [ _Oui [ Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche __ générale dans ’AelIC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire AVis - Nomn
232) Lunettes (233) Lentilles de contact - e
OuiJﬂ . Non L1 Oui [J Non [J F"\' nataretrt \
Type : Type : Médes naytjque
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter < =004
il droit GAC N°3857 - FAA-00773
CEil gauche {BUAL SIS =
= (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agree
(313) Perception des couleurs Normale ] Anormale [ :
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA ABTE poutiaclases:
P q gp yp certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs 1 INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens g profondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreillé droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui )
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle - -
Hz 500 000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 »Renvolcancartaton & 8 2 L TR W :
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement Par lautar‘ne en |nsc.nre ici les références et le libellé
T let et les rep sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Oreille gauche DECISION N° .oeevereerercransinnniesenines P e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (1/min) (g/dl)
Normal [l Anormal[J] Normal ] Anormal [0 _|Normal [JAnormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
du certificat / m] O O

UNL.

(248) Commentaires, limitations :

(M -0 L3
O 54

T et —>-0hdools

(249) Déclaration du médecin-chef d
Je soussigne certifie que j'ai pe

e I'AeMC ou du médecin agréé

rsonnellement examiné (ou que mon groupe

de médecins-conseils agréés a examiné) |e-dema I
e compleéte. D &g

(250) date -

et lieu:

0,4 -01- 4

et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniér

Nom et adresse du médecin-chef
de ’AeMC ou du médecin agréé:
Fax: ’

lcphunci L-mail:

# | Cachet du médecin-chef de
I'AeMC ou du médecin agre

et signature:
Numéro d'AME:

Réf Rapport examen médical 03,09.2019
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MED.A.020 Decrease in medical fitness

a) Licence holders shall not exercise the privileges of their
licence and related ratings or certificates at any time
when they :

1) are aware of any decrease in their medical fitness
which might render them unable to safely exercise
those privileges ;

2)take or use any prescribed or non-prescribed
medication which is likely to interfere with the safe
exercise of the privileges of the applicable licence ;

3) receive any medical, surgical or other treatment that is
likely to interfere with flight safety.

b) In addition, licence holders shall, without undue delay,
seek aero-medical advice when they :

1) have undergone a surgical operation or invasive
procedure ;

2) have commenced the regular use of any medication;

3) have suffered any significant personal injury involving
incapacity to function as a member of the flight crew ;

4) have been suffering from any significant illness
involving incapacity to function as a member of the
flight crew ;

5) are pregnant ;

6) have been admitted to hospital or medical clinic ;

7) first require correcting lenses.

MED.A.020 Diminution de I'aptitude médicale

a) Les titulaires de licence n'exercent & aucun moment
les privileges de leur licence et des qualifications ou
certificats qui y sont liés s'ils :

1) ont connaissance d'une quelconque diminution de
leur aptitude médicale susceptible de les rendre
incapables d’exercer ces priviléges en toute sécurité ;

2) prennent ou utilisent des médicaments prescrits
ou non prescrits qui sont susceptibles d'influer sur
I'exercice en toute sécurité des priviléges de la licence
en question ;

3) recoivent tout traitement médical, chirurgical ou autre
susceptible d'influer sur la sécurité des vols.

b) En outre, les titulaires de licence tachent d'obtenir, sans
retard indu, un avis aéromédical :

1) sils ont subi une opération chirurgicale ou une
procédure invasive ;

2) s'ils ont entamé la prise réguliére d'un médicament ;

3) s'ils souffrent de toute blessure importante impliquant
une incapacité de travailler comme membre
d'équipage ;

4) s'ils souffrent d'une maladie importante impliquant une
incapacité de travailler comme membre d'équipage ;

5) en cas de grossesse ;

6) s’ils ont été admis dans un hopital ou une clinique
médicale ;

7) s'ils ont besoin de verres correcteurs pour la premiére
fois.

REPUBLIQUE FRANCAISE

DIRECTION GENERALE

QQ mﬁ DE L’AVIATION CIVILE
Civi AVIATION ADMINISTRATION - FRANCE

CERTIFICAT MEDICAL
Medical certificate

CLASSE1/2/LAPL
CLASS 1/2/LAPL

European Union
medical certificate
Issued in accordance with Part-MED
Complies with ICAO standards
Except for the LAPL medical certificate

Ajoindre & la licence
Pertaining fo a Part-FCL licence




