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REPUBLIQUE FRANCAISI,

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Payg de délivrance de licence : (13) N° référence: - e T =
. R (8} 6 @) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 [@ LAPL O {lSNC/CCA !a
(3) Nom :

TNLIAw

(4) Nom dc naissance

(12) Genre sollicité 1 initial

[ renouvelicment/prorogation

(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexc : (14) Type de licence désirde :
\/% AW d G;OME,}"I% ) %) “{—I{‘:“,’,‘m:} (15) Profession (principalc) ;

(8) Licu ct pays de naissance :

DAKAR S ENEAL

) Nmimmlité—:sé NG G AL AL%E

(16) Employcur :

(10) Adressc permancntc ;

Pays : S‘:‘\‘\JRL

e N TOIE @i s

(11) Adresse postale : (si différente)

N° de téléphone : F F 5&{9 L 11 |pays:

Courriel : winti Quos @03 160 . | N° de téléphone :
e a0

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

(17) Dernier examen médical :
Date :
Licu:

(19) Conditions, limitations du certificat médical;
Non [ oui [ détails :

types

Numéro de licence

-0310L

Pays de délivrance
CYPRUYG

(21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le

vol :

dernicr examen médical :

(20) Est cc qu’unc autorité aéronautiquc a refusé de vous délivrer on cortificat mddical.
prononceé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actuctlement utilisé(s) :

Non [X]

Oui [ Date:

Licu:

Détails :

(25) Type de vol envisagd :

Non [X] Oui [J Date:

Déiails :

Licu:

(24) Accidents adriens ou incidents de vol reportds depuis le dernicr examen médical ?

(26) Activité adricnnc actucllc : Monopilote  [J  Multipilote [

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ?Non ]  Ouwi [
Nature ct dosc du médicament, depuis quand est il pris ot pourquoi:

(29) Consommez vous du tabac ?

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non Oui_ [] consommation journalicre
|22 -ONSOImMez vous de 1 alcool 7 Non X4 Oui LI consor

unités

Non jamais Non actucllement [  Date de I'arrét ;
Oui ] type et quantité :

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

A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrigue « (30) remarques »
Oui | Non Qui [Non QOui {Non |()uiINuu
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge. du (123) Paludisme, autre maladic % -
oculaire O ne, trouble du langage 0| tropicale H Antéeédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez g):\!:&l’g:'ia(::natlsmcs SHENO [ [E4] (124) Test VIH positif 18 | (170) Affection cardiaque m|
vous actuellement des lunettes (mi] Y = T
M (114) Maux de t8te fidquents (125) Maladic sexucllement st S
ct/ou des lentilles de contact au raves (m(+] e 3| B | (171) Hypertension artérietle | (1| G
(103) Modifications dans la SN A i . : 5 Slové d
e ] e [ (e T el P ) o P
depuis e dernier cxamen Ve AT L] 3 :
orte sonscience ) adi o m = g B
(104) Allergic ou thume des foins | [] B (lllLéﬁ')OIi’:;:."l :::t;'f(‘mme““ quel ] (= il.l.lgc!::lial:glc musculaire ou o (173) Epilcpsic |
g R > .g g = i
(105) Asthme ou maladic O (117) Affection neurologique : 01 |l 128 Toute autre matadic ou a (174) Maladic mentale/suicicc] [
5 B | AVC, cpilepsie, convulsions, (! <0) Toutc autre v A ;
pulmonairc e, blessure (175) Diabdte |
paralysic, clc... g =i
8), T s psychologiques spitalisati [ | (176) Tubereulose
(106) Maluiilc da ceur onldos 0 m 51 lé){{.ml.l.hlct gs‘uho og‘lqm,s ole (129) Hospitalisation O (176) (] ]
vaisscaux pEyehiinqueiceoutoinature (130) Recours & un médecin depuis Olg (177) o
Yy le dernicr cxamen médical Aller ic/asthmclcczém'a M g
(107) Tension artériclle élovéc ou |+ (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaive | [1][X] |
| basse O|& dalcool ou de drogue O & motif médical Qe (179) Glaucome (] Id |
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
Ies urines Oz (120) Tentative de suicide ou Ol= (132) Retus de licence de vol pour | femmes |
(109) Diabéte ou désordre olm automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal pynéeologique, problémes
(110) Affection de I’cstomac, du olm (121) Mal dcs transports 0O (133) Excmpté ou réformé du : O ﬁz mcnstfu Ztionl (] m
foic ou des intesting néeessitant médication — | service national pour motif médical
(111) Surdité ou maladic des (122) Anémie/Trait (134) Pension ou indemnisation frora) OlE
orcilles O é drépanocytairc/autres maladies |[J [ e Blies 10 ou A [J{ B | (151) Etes-vous enceinte ? (3
A sanguines -
(30) Remarques :

(31) Déclaratwn

e cens que jai sigul o comprends quen cas de Titivse
e autie aclion applicable en vertu du diot. stional
oo Svaluatenr do autorité competente de mon AMIE atnsi gy
que ces d on domuéos st xéumnrwnmléle; ‘ il néddivale et o \f et
¥ ¢ i i J Gnte eieci $5¢ ¥ aveir acees  contrmeme a1 imale  Le seorel  médical sera respecte & tomt  moment
resteromt [t propriéte  de  Pautonté  qui délivie la licence, cochiion e mo-ménie on u medecin pinsse ¥ aveir aeees sontormement & h Iv.é:mlgu_um nmlm‘ml-. nddic ey fout et
N(Yl'll-'lﬂ:\'l'l(!Nl)l*.‘I)IVlll.(i/\‘l‘l()NI)F.II)()NNI‘.'HSl‘liRSﬂNNl-: S Jee echinre par L présente que fai el informe et gue I fos ol d titicat médical selon PARAMED.I30 peuvent étre stackées électronispuenment et mis & fa

disposition. de mon AME afin de foumir fes donées historiques u;\lmscs dans fe MED A O3S (b1 12 Qi) £ () ainsi l]ll'llll,l\‘ assesseurs medicans des autonités: competentes des

Date : OL;I &ﬁ,{&@&b’

OUSSIRIE(E), cleShire avair répoIkiu de TAG SINCErS AN GUENTINS (i 1 ont Gl puvees Tors (i Presenl exanten el TS s avolr conmissance de froubles de mon clal de santé autres
déelmation t, Pantorité e lieence peut me relirer tont il & uwoaeluser de me founsi un nouvenn dical. sms ul
CONSENTE] LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALLS . i cas 3 Il'l‘lhl secpel médieal, 3
professionnels de St pertinents dans le but dobienir une &y aluation aero medicate ou d

Etats membres afin de acititer Papphication de 'ARA MED.1S0 (e) ¢4

Signature du demandeur :

%

=Tonautique

<004

-



R RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

NOM : QK/H A e >/ A 5 T \ |Date de naissance wummanan: _I 6/02/4933
X L K\/\ LY |eude naissance : DO"(QflSQnﬁ-g
(201) 'C‘)ategone d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
O :;'utlal couleur couleur mmHg
rorogation i : 2 Systolique Diastolique | Pulsati
Renouvellement ("C}m {& kg [\9 aw (U ystolique ique u( a n:;:ns ﬁt:éyg::g:aer
O Recours spécial M / / 6 ( g g& Clirrégulier
ra
Examen clinique : Cochez cha ue item p normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu ] (218) Abdomen, hernie, foie, rate Mo —anormal
(209) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus - ’ __ Al (220) systéme génito-urinaire ]
211) Oreilles tympans, compliance tym anigue _lal 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels E,I O (2?2) ll\/igambres supérieurs et inférieurs, el O
: articulations
(213) Yeux — pupilles Eﬁ O (223) (folonnsla vertébrale et appareil m O
o musculosquelettique
[(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 224) Examen ique- ré
| (215) Poumons, thorax, seins :%T E 225 P;vch?atr?: rologiaue: (éflexes efe H
(216) Coeur ¢ E’] O I(226 hP;?au, marque d'identification, syst. @ O
5 ymphatique
(217) Systéme vasculaire || (227) Etat général 2 O
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée, Reportez le numéro ge l'item avant chaque mentaire
\(.. i / ( 6 ” C&% . 0 .——_7"
\ /LM te SW&J ﬁ CRPRICE. o o (f’ =2
= =
LWL @
Azczlgte (;llslugllg (ge /%as ren‘lﬁlir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale TAnormale B
€ loin a (5m/6m en dixieéme Lunettes/Contact [ 5 7 ) ]
CEil droit sans correction Corrigée a Glucose I Protéines & LLSan ¢ [Fhiires
CEll gauche sans correction /| Corrigée a Rapports annexés Honj Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction| ) Corrigée a 238 ECG fealis TR
(230) V!'sion Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme ya :, 5
N14 lu & 100cm Oui Non Qui Non 240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit (241) Examen ORL
CEil gauche : | (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire 131 | (243) Fonction respiratoire [ []
(231) de prés sans correction  avec correction 320) Tonométie G: _ D:  mmeg ]
N5 Iu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?):
g:: d::loulz:he % (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
<=l gauch . énérale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire genora
I Avis : Nom : e
232) Lunettes (233) Lentilles de contact ] Dr PatrigX 3y
TypeOUi Non T Oui [J Non [] )& Signat Rédec i
: ype : nd <P
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter W
il droit !
CEil gauche
-l gaud _ (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale [] K APTE r la classe:
Tables pseudo-isochromatiques -, TypeISHIHARA 4 L= polliaicasse:
Q@ I:I certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) I Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) | Oreille droite [ Oreille gauche le destinataire :
Bsts de Voix de conversation percue Oui Oui i :
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Nob Non le motif :
Audiométrie éventuelle
Hz 500 [ 1000 | 2000 | 3000 [ 4000 | 6000 >Renvoifconcertation
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
- complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Lrelle gaucno DECIIONINT 2 e el i i TR
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) Ay ) Ugray
Normal [] Anormal[d| Normal [J Anormal [ _|Normal#] Ahormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNG/CCA
M& = ?)_ du certificat O (] O [
=)
(248) Commentaires, limitations : d 7
: A{’\E (@Mﬁgl ol (2. DI 4
249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin a réé _
Je soussigne certifie que J'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de meédecins-conseils agreés a examiné) le ur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte. Dy Do L ¢ T,l Y .g% ,;“;-,:;}-
(250) date : Nom et adresse du médecin-chef e . e N )
e X de 'AeMC ou du médecin agrée: F::h'}g ::“ g‘j‘rf:g;c > ti ga ue
7 Fax: : &t signature: re .
0077
9’@7 &, (?; = %24 Telephone: L=mail: : Numéro d'AME: - - '3

Réf Rapport examen médical 03.09.2019



