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Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de Iexistence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et

seeurs)? O OUI O NON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux questions suivantes : oul | NO
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OUl [ NON, 14 | Troubles du sommeil
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle v, 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? v
2 Taux de cholestérol élevé sl 16| Avez-vous eu un accident dans le passé ? V.
3 Maladie respiratoire v 7 17 | Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? vV,
4 | Maladies de lestomac VvV, 18| Etes-vous un consommateur de tabac ? v
5 Maladies du foie v 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? N
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13 | Migraines v 25 | Autres

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére
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troubles de mon état de santé autre que ceux que j'ai signalés. Je suis informée que cette fiche
d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret
médical, conformément aux testes en vigueur. &g 4
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Annotations du médecin-examinateur agréé, précisions sur les réponses «OUI » (reporter le n® de [item) :
(Si OUI pour 23 et 25, préciser ) :




L’éj. 12
@ o - FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
a'?-
Date
Agence Natlonale de Page
e RAPPORT D'EXAMEN MEDICAL | dapplication: | "
Civile et de la Météorologie 10/06/2017
Date de naissance ol e o] .
SJ‘WZ& Prénoms : nc'-(}"’ldu‘mk (1/mm/nann): ol o AX0 éﬂ&nﬂ
Lieu de naissance :
(202) Taille |(203) (204) Yeux  [(205) (206) Tension artérielle (207) Pouls au repos

(201) Catégorie : couleur Cheveux (assis)

d'examen 3 Poids couleur

Ll Initial 1%92 cm mmHg
::% Prorogation iQB kg A « | Systolique | Diastolique |Pulsations| Rythme

Renouvellement t@uat (750 . i

1 Recours spécial ‘/{[40 ‘/éO 830 O irrégulier

q/régulier

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal

(208) Tete, face, cou, cuir chevelu O\/ (218) Abdomen, hernie, foie, rate o
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Audiométrie éventuelle
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Oreille complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
gauche j remis au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Décision n® Du
G0
@.‘Bmm ’l_&&m\hi R
VEMS/CV Peack Flow (g/dl) Champ Classel | Classe2 | Classe 3
% (I/min) d’application 0O O g
Normalo  Anormal | Normalo  Anormal | Normalo  Anormalo du certificat
o o =
(248) commentaires, limitations: 2~ 4 )77}((’_ Vo o7 B | *’Mﬁ&é’ & e e
Ppbe fome3 = 3A-08- Lo
(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné le demandeur menti lﬁm -dessus et que ce rapport d’examen médical et
ses annexes contiennent mes constatations d’une maniére CO’E@Q“ % _— —f__,_,__xt_\
(250) Lieu et date Nﬁf@wkq é%eaggaﬁgb e
des A NS
N§-03- o84 | TR SeNES
A




