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

REFUBLIGUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence: 7
@ Certificat médical sollicité; Classe | O Classe2 #f  LAPL @ PNC/CCA X
(3)Nom: =~ A (4) Nom de-naissance (12) Genre sollicité éim’tial
)V LL ( ( O renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : Er (14) Type de licence désirde :
PUMMAAAA : azculi
Bdouvl AN E AA-0A-A98F i |15 Profession (principale) @,{U}C
(8) Licu ct pays de naissanct : (9) Nationalité : '
AL i EMEGALAIRE I Al R SQY{ & CAL_

(10) Adresse permanentc : (11) Adresse postale : (si différente) (17 Dcrnic:‘.’jamcn médical :
Date : =09 .
PfDC\C_re:. Coeny 3 Licu: ¥ 2-2v
ays
N° de téléphone -:H—E;(S: 1-So Pays : Dyr Kaouwl

Courriel : | N° de téléphone : (19) Conditions, limjtations du certificat médical:
’Paplac Df@ﬁmm{ d Non M 0ui [ détails :
(18) Liceénce(s) de vol posscdée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombrie d’heures de vol depuis le
vol : l{&w + dernicr examen médical : f& -

(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 décisiop de retrait ou de suspension de celui-ci ?
" Non Oui [J Date: Licu: g"rg H’I ‘? - 5361
étails : =

(25) Type de vol envisagé :

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier cxamen médical ? 26) Activité adri : : o
on Oui [] Date: Lios (26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote [ Multipilote []J

Détails : (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non & Oui
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquoi:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non ¥] Oui [ consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jaaais O Nonactucllement [J Date de larrét

QOui type et quantité :
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 indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Oui [Non Oui | Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic A
cculaire O nez, trouble du langage oo otacal Ol Antécédents familiaux 5
(102) Avez-vous porté ou portez ﬁ iL:leE:;unmallsmcs crinicn ou O 0| (124) Test Vi positit O m/ (170) Affection cardiaque O E/
“;“s aclucllcl"ncqt dog lunettos O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic scxucllement @ T
ct/ou des lentilles de contact ol payas oo tansinisaiblo O E’ (171) Hypertension artériclle | [J
(103) Modifications dans la " i { g r
prescription de luncttes/lentilles | ] d‘ s{ Lilsl) "i}‘f“:':" dc_ s oo i{ Izﬁ)lr':‘lruu_?lc du sommeil, apnée O Ef ( : ??) -T?UT Clevé de m E/
depuis le dernicr examen EraYBNAULEEMCn u sommci cholestéro
(104) Allergic ou rhume des foins | 1| ﬁiL?ﬁfiﬁ“ﬁ&?F““wm': uel 1910 g;ﬁzgc’:f;ﬁ‘f“’ L) 00| (173) Epilepsic 0| -
¢ 117) Affection ncurologique : 174) Maladic mentale/suicide| [J| @4
(105) Asthme ou maladic 011 ) axfieetio . 5 / ,
ek 5 Isions, (128) Toute autre maladic ou
pulmonaire = d Sa\::;;:iﬂg:m‘ convulsions, |1 /0] blessure - Ia’ (175) Diabéte O E’
: et /
(106) Maladic du cceur ou des 0 ﬁ (] 18} 1']["rou_blcs (?sychu]oglques - (129) Hospitalisation O d (176) Tuberculosc 0|
vaisscaux ¢1PEYCHIBLIGUE, Cc foute nalire (130) Recours & un médecin depuis O d (177 0O E/
le dernicr examen médical Allergic/asthme/cczéma /
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire Oy
basse O d d’alcool ou de drogue oo motif médical - m’ (179) Glaucome [m] W
(108) Calcul rénal ou sang dans E{ A remplir uniquement pour les
les utines O (120) Tentative de suicide ou olo (132) Refus de licence de vol pour O E{ femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical ,
hormonal O (150) AfTOFlIOD(S} )
(110) Affection de I'cstomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gyncmbg'ql}c‘ prdlcmes mjjm
3 i 3 O d m| de menstruation
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
T : 122) Anémic/Trait i 3 A
111) Surdité ou maladie des ( 7 I : 134) Pens demnisation —
E)reii]’cs“r ; 2 O d gamnﬁ?gccgtalm!aums maladies |[J |0J fmm—)blcf:s::ro:oolrn:?nla dic O Ej (151) Etes-vous enceinte ? | |

(30) Remarques :

31} Declaration - ¢ =0 Il-m,m:c.}. declan: averr repondu de Tagon sNGETe aus quealions qui nn el Gle posces Jors 0i prescnl examen o e S AVORT CONNIISSCS B¢ Troubics dc ot Ciat O¢ sante aies Cue eely i fal signabis, Je comprends quien cas de Lisse
1»\J|u:l||n|| ou eirvnr, Uowtorité de leence pent me retwer foul cotificol médical dé scconls ou seluser de me fumdr oun meawesn certifienl medicel. sons préjudice de touly awle action applicable en verte du dioi ot
CONSENTEMENT A LA PUBL K.‘AI]ON IVINFORMATIONS MEDICALES : n cns de néce N.j'uumn'-t I tramsimission de co mpport b de ses aneses, dairs fe sespect da sseret mésdiend. on médeem svnlutonr de Pbonie compdtente de mon AMIS mos g aus

profussioniels de sanlé perinents dons le bul 0 oblenir wne évaluation adro medicale ou dans le cadie o um reconrs. Fi reconnaissat que ces docaments o donees stochies dectimmigenent dotvent S uilises pour compléter wne évaluation medicale el deviemdront ot

resieront  la propridté  de  Pawtorild gl del o heence, i condition que  mokméme ou mon médecin puisse v oaveir aceés  conformément § la lémslation  notionale Te o secret médical  sers gespecte A ol moment

BOTIFICATION DE DIVULGATION TH DONKE REONNELLES: Je déctare par ln présente gue 'm éé imforme et que je comprends que les donnies contennes dans mon certifical médical selan I"ARA 130 pewvent #lre slockées dectronmquenant el mis a la

desposition de awn AME alm de Fourmr Jes donnces histogues sequises sk be MED A D35 (by (2) () / Giin) oansi quans assessenrs médicous des aatonites competentes des Fials membees alin de feiliter 1 applieation de PARA MEI LS (o) 4)
Date : Signature du demandeur : Signature du médecin examinates

AJ'OQ"ZZ' '




REPURLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

Type ISHIHARA
Nombre d’'erreurs

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

@

y Date de naissance (Jmm/aasa):
NOM : ’FA e (0 Prénoms AB DouvtA v €. |Lieu de naissance : /{- OA-A 9 Y Dda
(20 I) (?allégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
nitia couleur couleur mmHg
[ Prorogation Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
[ Renouvellement /‘ §6 cm k g y Yo 72 ol
o régulier
[ Recours spécial ' 3 /’ g H : FLO"}V J ?0 é’"g O irerggulier
Examen clinique : Cocljez chaque item normal | anormal normal [ anormal
(208) te, face, cou, cuir chevelu O 218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents '] 219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210 Nez_,_s_inus [] 220) systéme génito-urinaire []
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique ™ (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels Eﬂ 0O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 3
= articulations o
(213) Yeux — pupilles f 0 {223) Colonne vertébrale et appareil
= musculosquelettique O
[ (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m| (224) Examen neurologique- réflexes etc Fl Ll
215) Poumons, thorax, seins || (225) Psychiatrie [m]
(216) Coaur lﬂl O (226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique @ O
(217) Systéme vasculaire ] O (227) Etat général [ O
(223)__I:lotes : Décrivez chagque malie constalée. Reportez le numéro de l'item avant chaque commentaire = s
-~ : Tl omb QAN .2014 & 220 Ttagec =
r 6 . & (4/‘ \ Z 8 : QLA J ac oam
6 ﬁ v =0
1, % i . = '
/tu,ua. E78 M }-‘9 )
wm — J )(
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale [ Anormale [J
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose @ | Protéines © [ sang & | Autres |
CEil droit sans correction Corrigée a
CEil gauche sans correction ~ AT Corrigée a |7 & Rapports annexés fon! notmal {anormal
Vision binoculaire, sans correction| . _A¥[ Corrigée a | < - (38 ECG & 0]
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme [] 2 m}
N14 lu & 100cm QOui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique E []
CE!i droit | | 241) Examen ORL | ] .
CEil gauche 242) Lipides sanguins [] ] []
Vision binoculaire d L | (243) Fonction respiratoire []
(231) de prés sans correction  avec correction —%20 T“!mm"g G 19 : D: mmHg L
N5 lu & 30 - 50cm Oul | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?): —
_%!_I droit :A (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
Vigig:ll]:(i;:gculawe = générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
= = = Avis : Nom : .
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact 1 |
. Oui Non = Oui Non ] Signature i/
ype : ype : i
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil droit
el i (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
in eMC ou du m
(313) Perception des couleurs Normale CJ Anormale [ 2

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

5233% ;};ﬂ““n (f:ée Ipaés) remplir ici lors '-‘953 e)han:‘el‘ls ap pg'fOTdis) 0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
si non réalis reille droite reille gauche tinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui o des_lna Sl
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiometrie éventuelle :
500 1000 2000 3000 4000 6000 ¥ s

Hz
Oreille droite

Si une décision a &té prise antérieurement par I'autorité en inserire ici les références et le libellé

Oreille gauche
(236) Fonction respiratoire
VEMS/CV % | Peak Flow {I/min)
Normal [J Anormal ]| Normal [J Anormal [

(237) Hémoglobine

12,4 (g/dl)
Normal [JAnormal[]

let et les reporter sur le certificat d’aptitude remis au candidat.

p

Decision NS o nainnnsna Ui e

Libellé :

Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL (PN A
du certificat O O O

(248) Commentaires, limitations :

> ‘\Q’m‘.‘. ‘l"bh Y
V] =

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

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examine (ou que mon groupe de meédecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

{250) date Mom et adresse dgTRd f ! T, =
i wheicaidERatrick CORREA o o

K Fax: | signature: serhutique
/{ ?“‘ﬁﬁ( —fé?z Telephone: 3! A-'.Yn‘uit:des Ambassades Numéro d'AME: TO04/ANACSIDTAIOS |

DAKAR SENEGAL

B Cad LRI7Y
HélL%rl"exxim‘dnjmédlcﬁ-h'squ.m19



