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

REDUBLIQUE FRANGAISL:
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
\f‘ﬂ VCE ) Certificat médical sollicité: Classe | O Classe2 @ LAPL 00 PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom dc naissance

blﬂm\m £

(12) Genre sollicité

[ initial
[ renouvelicment/prorogation

(5) Prénom(s) :

KORpay

(6) Date de naissance

Ao [ 40

(7) Scxc :
Masculin
Féminin [

(14) Type dc licence désirée :

(15) Profession (principale) :

PG

(&R\ {c\llc; wdc naissange.: f n "

W T

(16) Employeur: A l ﬂQ

SCNEAL SA

(10 mwrcssc ct’mang_m:,./

N dc tclcphonc
Courncl

O

5 g. m‘?w 35
b,uut%. qudion

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

Licu :

{7 Dermc%xamcn mcd

Date :

fQ02) .

Non

(18) Liccncc(s) de vol possédéc(s)

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
O oui O détails :

types méro de hu.m,c l’.l s de dx.lnmuu.
YN SN VNG 7T 3 oL N CEA]
VIV »—\/—wﬂ-f\iﬂ« LV!/K u =

(21) Nombre total d’heures de

vol :

000 vy

(22) Nombre d*heures de gl depulhlf:
dernjer cxamen médical : £ OO
RO

Détails :

Non G} Oui [J Date:

(20) Est cc quunc autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Licu:

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement llllllsc(g

A3 4308, 5320, A

(25) Type de vol envisagé :

Non EJ Oui [] Date:

Détils :

(24) Accidents aéricns ou incidents de vol repoités dl.plll\ le dernicr examen médical ?

Licu:

(26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote

0  Multipilote

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [ Oui [ _consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non actucllement

Non jamais

oui [

type et quantité :

[0 Datede Parét :

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

OV Oui [

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d*une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Qui |Non| Qui {Non ‘(luiiNon
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge. du (123) Paludisme, autrc maladic o e
oculaire 0@ nez, trouble du langage 0 |EY tropicale ] {ey Antécédents familiaux
(102) Avez=vous porté ou portez 2‘:‘.?;]'([)‘:';1(::\1:1!nsmcs crinienion [ |E2| (124) Test VIH positif | Bk (170) Affection cardiaque LI Gy
romestuclioment dos lunctics aio (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucliement 5 .
et/ou des lentilles de contact ou praves 3 |1 transmissible 3| E¥| (171) Nypertension artériclle | TF| L1
(103) Modifications dans la T e A . : o o
preseription de luncttes/lentilles | 1| (1 1:_),/79.% dx.. e S 0 |G E‘l 2{1) Trou_llwle du sommeil, apnée ol ey S"ﬁgs':':;:lc élevé de oley
e e e vertige/Gvanouissemen u sommei
Bt (PP (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou et
(104) Allergic ou rhume des foins | [} | ¥ que soit le motif O |E4| e | B3] (173) l.pllcrfslc = (| {w g
(105) Asthing ou maladic (117) Affection neurologique : e 0 (174) Maladic mentale/suicide] [1] it |
t Y N onilonsiclc Frr 28) Toute autre maladic ou 3

pillnonsieo 5 l‘;\u\llaflyfll::l.lzll’:b sondons,. |12 blessure gl (LI L1 [Z[
(106) Maladic du cosur ou des 0 o 511\)!iTmuhlcs |;ﬂ\'uhulog,|quw i (129) Hospitalisation 1] &2 | (176) Tuberculose Imie]
vaisscaux peycliatngqueiccitouicnature (130) Recours a un médecin depuis olo a77) ol

: Yg le dernicr cxamen mdédical Allergic/asthime/cczéma m
(107) Tension artériclle élevée ou |4 (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditairc
basse Qg d’alcool ou de droguc 0 |4 motif médical L] & (179) Glaucome u] Iaf |
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines & (120) Tentative de suicide ou (132) Refus de licence de vol pour ol femmes 32 wd

: o : e ([ | A .
(109) Diabéte ou désordre olg automutilation motit médical (150) Affection(s)
hormonal _ > — gynéeologique, problemes | (|1
(110) Affection de I’estomac, du ola (121) Mal des transports O E‘ (133) Exempté ou réformé du m R et
foic ou des intesting nécessitant médication scrvice national pour motif médical
(111) Surdité ou maladic des (122) Anémi'c/Trzlit - (134) Pension ou indemnisation O| &y 151) Etes 3 inte? ][
| orilles imjlivi :ill‘;g(l\::::zmlrc/aulrcs maladics | |E pour blssurc ou maladic (151) Etes-vous enccintc ?
QO) Rem )rques P> o 1 Tle - %
TR e (L

\_/

vesls

(31) e
doelontion ou errenr,  Pantorité de Heence
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION I'INFORMA'TIO I ca

nmlmmullulslln sunté pertiments dins fe but d‘nhls.mrum.l un{ Jusation awro medicate ou dans |
i licenee,

. Ncﬁ

ide de Pawtonté  qui délivee

et b propri
NOTIFICATION DE DIVOLGATION DE DONNEES PERSONNELLES  Jedeclare par ks pré ‘0i el inlir
isposition de mon AME afin de Immm' fes domndes historiques n-qum,.w dans fe MI it

Date :

.

ey

medicnl. sms péindive de toute autie action :lpplu.uhlv e vertu du ot
spect du seeret méddical. an médeem évaluntenr de Iautorité competente de mon AMIE amsi qu
dnivent €lre wtilisés pour compléter une dvaluation nmln.nlu «t deviendiont et

ulie £ gecouns. bn
conditon que

L g s

/‘b‘tu/we .M/léw'w MG’ME’“"’”E‘ g

aration @ e soussigiee). deshire avorr sépondu de g smesre aus nhlulmns «Un T ol St pusees Tors din présent cvamen oIS s avoir contissanes e Trouhies de mon cinl de Bnte anfres (que cons que il signalcs. Jo compronds guen cas de Kt
pet me selirer towt cotficat médieal Jda accondd on gelisa de e Towmis - ewvean et
MEDIC vas de ate, jantogise b ansnussion de e unppuxh:hlu S8 ilmlk

e mnr Y q umhmn nn.m 4 I lopslaon nationale Lo seorel médical sers respecte & foul moment
3 “mm i infory mcdum Lo o ¥ il Eg-m dical selon I'ARAMEIIZD pouvent &tre stockées Electromiguement ¢l mis i la
AO35 (ln lZJ (i) £ Gn) ainsi quiius assesseuns nud,lyu TS~torités compétentes des Btts membres oin de fucifiter Papphication de FARA MEDISH (©) ()

)/' Q U( 5 \ /\ ‘“’ \ ULLi Signature du de:nandeur :

(¥

IR (3002000




= ms RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

= £

Liberte » Eatitd » Footerte 3 (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPURLIQUE FRANGAIS POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

vou: WAKOATE  emroms: ROK Hays |Faeaerasnes i 53 110 /67

(201) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation (:( 50 N < Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
. [z 27 = bpm) sauli
T | 0 bar| (| T8 | BT e
p A0 i DOirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item ‘ normal | anormal normal | anormai
208) Tete, 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) Orellles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
{212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, B o
BV ; Q articulations
eux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
=N 2] O musculosquelettique @ O
| (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus L1 ] 224) Examen neurologique- réflexes efc |
 (215) Poumons, thorax, seins ] 74 225) Psychiatrie 1
(216) Coaur 226) Peau, marque d'identification, syst. O
m O ymphatique JZ’
(217) Systeme vasculaire | 227) Etat général M ]
(228) Notes : Décrivez chsque anomalie constatée. Repoﬂrtfez le numeéro de Titem ayant chaque commentaire ] T Q
) g i | abelzp
NC-PrébSW’&Ar— Sh oo (Loui o et s

A o j[ 6 N 0 | AMxﬂﬂ%’A’WWW )A""el/ﬁcf‘
% » oo cepllsl d‘%wb bew g/,a;/#a

. 9 - i
Lo S D
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale Anormale [
229) (de loin & (5m/6m en dixieme. Lupettes/Contact [ Glucose #) | Protéines /7 Sang & [ Autres ]
CEil droit sans correction Corrigée & R oxé
CEil gauche sans correction Corrigéea | % 4ppOrts annexes o hats goansll) Snorval
Vision binoculaire, sans correction Corrigéea | 9 ST ECT fealieo — T
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme {1 7.-9h -
21E114 u ét\ 100cm i Non i Non 240) Examen Ophtalmologique e k4 H
il droif 241) Examen ORL
CEil gauche Ei 242) Lipides sanguins (]
Vision binoculaire K] 243) Fonction respiratoire []
a . : 0) Tonométrie G ¢ D: mmHg (]
(281) de prés sans correction avec correction 32 : Tl =
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui_| Non (244) Divers(Sujet?):
(E!I droit Ll (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
‘%gr?“:)‘i}r?:culaire []D générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
= et Avis : Nom == ey
(|2§2) Lunettes 233) Lentilles de contact 'd A T QRREA
. Oui [4]- Non - Oui O Non [] %70(3 h‘ Signatute; d e A r{;ﬂ ?_}Uggue
ype : ype : E iz -004
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter 6 GASHNTB57 - FAA-00773
CEil droit . xalls
L Ei gauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé =~
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale [] W
labes pseUdo-ISOChromahques f Type ISHIHARA % D certificat médical délivré par le soussigné (copie Jjointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées & Nombre d'erreurs g INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer: =
si 239/241 non réalisé Orelle droite | Oreille gatichs e e ﬁmwm : Jamw“{ i e mwﬂ?s& ez
Tests de Voix de conversation percue QOui Oui o Qo uea s {WM HTA. + n Qf? =
& 2m le dos tourné vers 'examinateur Ncﬁm Non le motif : Luskk Qo ST 4 Sk tﬁ
["Audiométrie &ventuelie ’ )Rsnvogmﬁeia'"m + (Vo ol
‘g:eille droite 00 1000 000 el S B000 Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références ot le libellé
Oreille gauche plet et les reporter sur le certificat d'aptitude r;mis au candidat.
Décision N° u
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) (g/dl)
Normal CJAnormalCl| Normal [ Anormal [ [Normal 7] Anormal[J Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
(}Y L Aol du certificat 0 O O O
(248) Commentaires, limitations : fs) U

A . < P e o s ek S A
e ‘§.¢¢a Pea D KPS - 3 fimen =K
CX Candwe = HTO gtce £ = LED + Mo Tt im .

D™D Ao
-:’M,\'\C AL - Loamos - =3 0Z-0C- Lot

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agrés

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et

Wi

ue ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniere compléte.
(250) date : Nom et adresse du médecin-chef Cachet du médecin-chefde — -
etliew: de I'AeMC ou du médecin agréé: A\l le PAGMG ou du médecin agréé [ it RRE A
; Fax: oy @ signature: e fhe A onautique
(8 ()' = A;,‘ (- ‘ii“" Z )f ‘Telephone: L-mail: # oA Numéro d'AME: S i ED- 00 4

L T e



\ RAPPORT MEDICAL BE MEMBRE D'EQUIPAGE DE CABINE
CABIN CREW MEDICAL REPORT

i il o s . s i

DIRECTION GENERALE DE L'AVIATION CIVILE (CAA. France)

Nom et prénom du détenteur /' Last and first name of holder
ROKHANA  OtRKUATE

Date et lieu de naissance / Date and place of birth : |
22[49[1999 s BArAR

Nationalité / Nationality:  Fr
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