FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REFUBLIOUE FRANGAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence: | «“ . ’F’ CL. (d (o] O g 3
e LD @) Certificat médical sollicité: Classe 12 Classe 2 0 LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom ; g {4) Nom de nais: (12) Genre sollicité O initial
P 0]/ 4| ’f?}w 'ﬁ& / M"eof [B-refiouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : ! (6) Date dc naissance (T)Sexe " __LebD) Type de licence désirée : AT F L

JMMIAAAA asculin B : 2 :
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(10) Adgessc permanente : (11) Adresse postale : (si différentc) (17) Dernier examen médical :
2 A Vberr Bexcol, Rovdhf Duc: 3 -5+ 2

g _ N crangred, U ke
N° de téléphone : 78| 77 )4-4 3 J_ |pays:
ourriel : ¢ha, Pfon fnei@/w de téléphone ; (19) Conditions, limitations du,certificat médical:
j — ACD. £ Non 1 Oui [ détails : vM i
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
_types Numéro de licence Pays de délivrance

—"A"":;‘i"-” ] [EFCT ma&& —Tm__ (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d*heures de vol depuis le

vol : lmo dernicr cximcn médical ;

(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d*aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé unc décision @€ retrait ou de suspension de celui-ci ? p‘-‘ L ]
e Non Oui [ Date : Licu; [ 2 6]

anls

(25) Type de vol cnvisageé : fb’é’t-ﬁ- Traa wWA‘OQ

(24) Accidents acricns et incidents de vol reportés depuis lc dernicr cxamen médical ? 26) Activité aérienne actucllc : Mononpilot i
. . : ( Multipilote [
Non Oui [0 Date: Licu: (26) P d I

Détails : (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non ]  Oui [
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

=
(27) Consommez vous dc I'alcool ? Non [J Oui T consommation journaliéred—unités
(29) Consommez vous du-tabac ?
Non jamais Non actuellement [0  Date de I'arrét :
Oui_ [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladics suivantes ?

]

X

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oni | Non | Oui [Non Oui | Non Oui ] Non
E, 1‘:(:I :ji:;aladlc ou opération O B’ f] Icfir}o\lf‘f;:t:;n &c;é:biorgc. du O H’Erl j;i;:ludlsmc. autre maladic O|E Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez | | | {113) Traumatismes crinicn ou | 1 11 (154) Test viH positif 0| B 170) Attection cardingue | O]
Yous aetiillement des lunettor E’ O (114) Maux de téte fréquents [(125) Maladie sexucllement E
et/ou des lentilles de contact b quents | 1 1Al Lo 0| | (171) Hypertension artériclle | O | 2]
(103) Modifications dans la v ; . ; e
prescription de luncttes/lentilles | [] Ij‘ a 13),'??‘:‘(:8 dci ¢ O ﬁ Eizf)ll;?;?lc TG L O E/ i::j; 3;;;’; dlavede O =1
depuis le dernier examen B[S SR EnsuISsemen 2 ?
(104) Allergic ou rhume des foins | | 3 glu'cﬁgoli’f;:’nfgtff?"sm"cc quel |14 iﬁ;’cmt‘gm musculairc ou 0| & (173) Epilepsic |
: 117) Affection neurologique : 174) Maladic mentale/suicide] L] T |
(105) Asthme ou maladie g ilepsi sions (128) Toute autre maladic ou
pulmonaire mfx I’:d\;‘gy:lgllztp;m Sopagiong . ) Iﬂ, blaisie - 6 (175) Diabéte mlraf
s psychologi i S
1 ey Ml cosnst o O 6 (1 ]8.) :.ruulblca Esgc ologiques O ﬁ (129) Hospitalisation O é (176) Tuberculosc O E’
vaisscaux / psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis O ﬁ‘ (177) O m/
y _lc dernicr examen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou O ﬁ (119) Traitement pour abus 0O 6 (131) Assurance vie refusée pour O l;r (178) Maladic héréditaire O/F
basse d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome O
(108) Calcul rénal ou sang dans Iﬁ 4 A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O ﬁ (132) Refus de licence de vol pour m| u/" femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical (150) Affeetion(s)
hormonal o = - . - gynécologique, [;roblémcs g
(110) Affection de I'estomac, du O (121) Mal des transports P | m’ (133) Exempté ou réformé du m" A mendriation
foic ou des intesting nécessitant médication service national pour motif médical
.5 n (122) Anémic/Trait ; i s
(111) Surdité ou maladic des Iﬁ S . o (134) Pension ou indemnisation o S
railles O :;ip.:l?::gtalmfautms maladies | ﬂ/ sk bleasiite oUARAIALb O (151) Etes-vous enceinte 7 | OO

(30) Remarques : 170 c 4% Sra e ZM r M‘{ ca—

3T DeCTiration | Je saussigne(c), deelare avorr neponei e Tigon Siicere Q0% qUCSONS qu 1 oHL GIE Josecs 0rs i present xaman e 116 s mv i connassance de Toubics 0 fwn Sl e S e U CEU que | ai signales. Je comnprends g el o
icluation ou erreur. Faworité de lieence peut me nuer toul cetificst médical déd accordd ou refuser de ane Towmd o nouvenn certificll mélcal, sans prépmlsce e foule avlre action oppheable en verln du o i
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES : En cas de idcessitd, jrautorise kb bansnisan de ce mppon el de ses mneses. duns e respect du seeret asedical, ecin evabuatens di Fantonte compesane de nwa AWM s gu’aus
profissionnels de santé pertments dans le but d'ablenir e évaluation néro médicale ou dans le cadre d'un recours: B recontsabsant que ces documsents i domées stackées électroniquensent duivent Ere utilises pour compléter wne evalizion medicale el devienlront ot
resteront la propméte de outonite  qui défivie Ta Ticenc condiion  que  moméme  ou mon  medecin puisse vooavoir acces conformement @l leprlation nationale. Le  seerel medieal sera respecte @ laul  moiment
NOTIFICATION DE DIVUTLGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Te déclane par la présents que fai elé nformé e e prenads que | contenies dans mon contilical medical selom IARAMET 130 peuvent &re slockess &lect el s a la
disposition de mon AME afin de Fournir Jes données historiques requises dais le MEDAOZS (b (2) (1) / (i) ainst g ous assessems médicnus des autoriés conypélemtes des Fits membres alin Je lciliter Tapphcotson de UARA MEDSD () 0y

Date : J/ 4, - 2 2. Signature du demandeur :
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REPUBLIQUE. FRANCAISE

RAPPOR

T D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Tables pseudo-isochromatiques @ Type ISHIHARA ﬂ
Nombre de tables présentées

Nombre d’erreurs

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

Date de naissance ummwaaar): 25 .57 - &7
NOM:  Zouwunth Prénoms : Li - . o744
: : ieu de naissance :
ki g Tohy Tames Ash by, pic.
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |{207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
E ;roroganon i%—-‘- : 7 Systolique Diastolique | Pulsations ythme
enouvellement + cm 1! )% kg @Qéu . 6 0 1 . m) régulier
[ Recours spécial ’L% —-/f 50 0, ‘§P [ O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal anormal
(208) IEte:, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavrtelbucate, 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 d] 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, -
=T articulations - =
13) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
AT - Iﬂ: O musculosquelettique ﬁ O
4) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [ ] (224) Examen neurologique- réflexes etc i% Ll
215) Poumons, thorax, seins [l (225) Psychiatrie [m|
(2186) Coeur m O (226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique ﬁJ o
(217) Systeme vasculaire ] L1 (227) Etat général [ ] O
(228) Note, :Décrivez aque anomalie co?_Tat’ .Flept_g‘gz le numérg-de I'item avant chaque commentaire y @
ch[\f(,ww A w(/{ﬁg i szﬁ'l * Hﬂ‘@i\'@wa £y j-"(lecwr fﬁn‘v e :ae
I 0 Ae = e
R A - !* ' ) # TR,
(i\kt(zm w% %n\d @%JEHM (f/ff/dd” =z =9
Acuité vlsiuelle ((ne pas remplilrgci lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale Anormale
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose Protéines San Autres
il droit sans correction Corriggea | _A® I R 0 J&s el |
CEil gauche sans correction Corrigée a W& apports annex Non Date normal | anormal
el S
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a ¢ 538) ECG a2 .;1 E O
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction 239) Audiogramme [] [ C-p0- 9 ci I = |
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique g
CEil droit ] (241) Examen ORL Ll 1P -0 - L.
CEil gauche | (242) Lipides sanguins oAU O
Vision binoculaire Il |_(243) Fonction respiratoire [ [l
3 : : '320) Tor i : D: mm []
(231) de pres sans correction avec correction ( - e o
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non |_Oui_] Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit B L (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire o 2] | B — - ===
Avis : Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact \‘;
Oui Non [J Oui O Non [J Signature :
Type : Type : ~ /
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter | H
Eﬂ droit
AL (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [

‘% APTE pour la classe:

O INAPTE pour la classe :

certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauch, lo-destinataire::
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui s
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non | i le matif :
Audiométrie éventuelle =

500 [ 1000 | 2000 [ 3000 | 4000 | 6000 Fomolcancenation

z
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire

(237) Hémoglobine

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
BégisionNI L e sl e ol
Libellé :

Si une décision a été prise antérieurament par I'autorité en inscrire ici les rélérences et le libellé

VEMS/CV %] Peak Flow (i/min) A 29 g/
Normal CJAnormal (1| Normal [0 Anormal [0  [Normal [J Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
% du certificat O

(248) Commentaires, limitations :

WL - Goycomas A, 75916, Ko 64
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(249) Déclaration du

édecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que J'ai personnellement exa
et que ce rapport d’'examen médical et ses annex
(250) date © Nom et adresse du médecin-c

et lieu:

09S-0h- topy.

Fax:

Telephone:

de I'AeMC ou du médecin agsi Av. d 05

S

Ambassades
ma: DAKAR SENEGA|

¢ (og,que, mon groupe de médecins-conseils agreés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus

aniére compléte.

Cachet du médecin-chef de
I'AeMC ou du medecin agrée
et signature:

Numéro d'AME:




