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(1) Pays de délivrance de licence ;

ve Cangl

@) Certificat médical sollicité:
(4) Nom de naissance

[ initial

O renouvellement/prorogation

(5) Prénomgs) :

Jo hn Jams)

(6) Date de naissance
UIMMIAAAA)

c de licence désirée - A

pled
(17) Dernier examen médical

Date : S”".‘Cj._ L5 5

Licu :

(10) Adresse permanente :

2 Albed Drocoi dd
PayD_"‘?’ﬂ "ﬁ"’i; U=
N° de téléphone

Courricl ; 7?/ D) | 4-4.7 a)"

(11) Adresse postale - (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

(19) Conditions, limitations du certificat médical:

Non [ Oui B-détails -

(21) Nombre total d’heures de
vol : ]2500

(23)

(22) Nombre d’heures do val depuis 1o

dernicr examen médical - a

(20) Est ce quune autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une décision de retrait oy de suspension de celui-cj ?

Non™ 4 0Oui [J Date - Lieu;

C]assc;’Typc(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

Ao 3g

(25) Type de vol cnvisagg :

Détails :

(24) Accidents aéricns incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

. (26) Activité aéricnne actuelle : Monopilote
Non Oui [] Date : Licu;

O  Mulipilote

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non Qui
Nature et dose du médicament, depuis quand cst i pris ct pourquoi:

Déuails :

(27) Consommez vous de 'alcool ? Non [@Oui 0 consommation journaligre unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais @ Non actuellement OO0  Date de I"arrét : ;’.4—'21

Oui [T type et quantité -

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

[ 0ui [Non]
= PR 7 - = - = - . |7
(10 l)rMaIadlc ou opération " 112) Affection de Ia gorge, du A (1 23) Paludisme, autre maladic mﬁ Antécédents familianx
oculaire nez, trouble du langage tropicale
(102) Avez-vous porté ou portez é:)]]i_)n’g;il:;nansmcs SEEmienion H@ (124) Test VIH positif En (170) Affection cardiaque |=
]
vt(j)'us i]cmf]:;ﬁ]]i:tdicz Igtﬂair:cs - (114) Maux dc téte fréquents a (125) Maladic sexuellement v 7
cliohides.le ° 0U graves transmissiblc
(103) Mﬁd‘ﬁga‘]“m s b ‘ (126) Trouble du sommeil, apnée | (172) Taux élev de -
Pescriphion, getinctcsdentilles du sommeil cholestérol
depuis le dernier examen
. . n (116) Pertc de conscience quel (127) Maladic musculaire og M
(104) Allergic ou thume des foins | L] [Z] Siuclebiaue Z{
A 117) Affection neurologique : ) (174) Maladic mcnralc/sufcidcl:“l
(M) A{s‘thmc ou maladie | AVC, cpilepsie, convulsions, (128) Toute autre maladic ou [] e
pulmonaire paralysic, ctc, blessure (175) Diabete [/]
L [ - (T =
(130) Recours & un médecin depuis (177) 7
Allergic/asthme/cezéma
(119) Traitement pour abus (178) Maladic héréditaire E]IEI
d’alcool ou de droguc I:I
(120) Tentative de suicide oy

[T/
automutilation

vertige/évanouissement

(118) Troubles psychologiques
/ psychiatrique dc toute nature

(106) Maladie du ceeur oy des
vaisscaux

le dernier examen médical
(131) Assurance vie refuséc pour
motif médical

I

(107) Tension artériellc élevée ou
bassc

(108) Calcul rénal oy sang dans E

Ics urines
(109) Diabéte ou désordre
e [= I
(110) Affection de I’estomac, du E 7 (121) Mal des transports E 7
- nécessitant médication
(122) Anémie/Trait
drépanocytaire/autres maladies

sanguines

A remplir uniquement pour les
femmes

(150) Affection(s)
gynécologique, problémes
de menstruation

(132) Refus de licence de va] pour
motif médical

(133) Exempté ou réformé du

foie ou des intesting service national pour motiif médical

(111) Surdité ou maladic des
oreilles

(134) Pension ou indemnisation
pour blessure ou maladic

(30) Remarques ;

Jaration : Je soussigne(e), decl, de santé autres que oo que i signales

e avoir répondu de lagon sincere ams queEstions qui m’ent Gié pusecs Tors dg présent examen ¢l ne Pas avoir connaissance de troubles de mon étar

declaration ou errenr Paatorité de [icence peul e relirer lout gen, medical déii accordé ou refuser de me fournic un nouvenn verlilical médical.  sang Preudice de toute autre setion applical
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMA T a5 de nécessite, | autorise ly Iransmission de ce rapport el de ses annexes, dans Je respect du seeret medical, au medeein Evaluateur de |autorry
Professionnels de santé pectinents Hans ke but J'oblenr une ¢yaly cou dans fe cadre d'un recours. 1 rresniaisant que ovs documents ou dopnées stockées electroniquement G utlises pour compléter e ¢yl
fesicront la proprieté  de  T'autorite quidelvre Lo i condiion que  mo-mme i avoir accés conformément 8 la  legistn stionule. Lo searel meédical  sery

NOTIFICATION DE DIVULGAT 1ON DE DONN,

1< s domnees contenues dang mon eertificat médical selon 'ARA MED. 130 peuvent élre stackees
dispasition de mon AMI: afin de fournir les dom

sesseurs midicaus des antorites vompétentes des Elals membres afin de faciliter Papplication de 1°

mis i la
ARAMED 150 (o) )

Date : Signature du demandeuy - Signature du médecin examinateur :
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(201) Catégorie dexamen

Initial
Prorogation
Renouvellement

Recours spécial

(204) Yeux
couleur

Examen clini ue : Cochez chague item normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevely
209) Cavité bucale, gorge, dents ]

210) Nez, sinus
211) Oreilles, tympans compliance tympanique

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels E] O
(213) Yeux — pupilles = 0O
214} Yeux — mobilita oculaire, nystagmus

215) Poumons thorax, seins

(216) Ceeur El O

217) Systéme vasculaire

Regea k™ Aneorm Und o

(205) Cheveux
couleur

218) Abdomen, hernie, foie, rate
219) Anus, rectum (s nécessaire
220) systeme enito-urinaire

221) Systéme endocrinien, thyroide

MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
Date de naissance (JIMM/AAAA):
Lieu de naissance -

(206) Tension artérielle (assis
mmHg
Systolique Diastolique

Alg | eo

) [ (207) Pouls au repos

Pulsations Rythme
régulier

O irrégulier

normal anormal

(222) Membres Supérieurs et inférieurs,

articulations @ |
(223) Colonne vertebrale et appareil

musculosquelettique ] O

224) Examen neurolog; ue- réflexes etc

225) Psychiatrie

(226) Peau, marque d'identification, syst. - 0
lymphatique

227) Etat général

(228) Notj : Décrivez chague anomalie constatée, Reportez le numéro de Iitem avant chaque commentaire

)
%C;%w{;m of-ThL. m PMficsan. dg Aiabel e

2l = ol oh Sononltl amd i ale comby ome, Gea.

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urine Normale [€] Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme Lunettes/Contact Protéines g
CEil droit sans correction -.ﬁ._ :
{Ell gauche sans correction . [Comigéea [ ) ||  Rapports annexes sl e el panani
Vision binoculaire, sang carrection]| | Corrigée & 2 [ 38TECE 7=
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme []
N14 Ilu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologigue |
CEil droit . L] 241) Examen ORL ..
CEil gauche 1 242) Lipides sanguins ] m|
Vision binoculaire [] | ] 243) Fonction respiratoire | I [
(231) de pras sans correction _ avec correction 220 B’_“D"‘é“g G D mm
N5 lu & 30 - 500m Oui Non Oui | Non 4) Divers(Sujet?):
CCEE]: droit - ; (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche énérale dans I’'AeMC et sa proposition d’a titude
Vision binoculaire L] | | = : £rep P

0 5 D
313) Perception des couleurs Normale [] Anormale []
Tables pseudo—isochromatiques Type ISHIHARA

Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs

| P Lunefies T 55 Lentilles de contact

(234) Audition (ne Pas remplir ici lors des examens ap profondis

8i 239/241 non réalisé Oreille draite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue [] | |
a 2m le dos tourné vers I'examinateur [

Audiométrie éventuelle

T 500 [ 1000 [ 2000 T 3855~ %000

{237) Hémoglohi
% | Peak Flow {/min) o (g/d))
Normal[]AnormalEl Normal [J Anarmal ] K] Anormal[]

LN

(ou que mon

g
(250) date :

et lieu:

3-c6-w#

Fax:

Telephone:

\

,' APTE pour Ia classe-
EI certificat médical délivra par le soussigné (copie jointe) pour [a classe:

O INAPTE pour Ia classe :

O remis Ppour une évaluation complémentaire, dang Iaffirmative, indiquer-
le destinatajre :

le motif :

>Renvoilconcertation
Si une décision a eté prise anterieurement par l'autorité en inscrire ici les references et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Décision N° ... W ..,

Libellé :

groupe de médecins-
ntiennent nos constatations d’une maniére compléte.

UerAeMc:ouduméde?:F:gg? PatriCk CORREA

LAV, des Ambassades

Nom :

Signatur r
/ s ecin

-chef de I’'AeMC oy

conseils agréés a examing)
7 [ |
Cachet du medecin-chef de Df Patrl - A

IASMC ou du medecin agrédiadec

et signature: i | MDA

Numéro d'AME:

le demandeur mentionné ci-dessus
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