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

th yLJuL L Fx_\'n, AISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
(2) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA N’
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
‘)‘ 0 p [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : = (6) Datc de naissance (7) Scxc : 14) Type de licence désirée :
NQW b\g}\lﬂ M Masculin OJ :

rm‘) ,1q % Féminin [ (15) Profession (principale) : p N (-/
8) Licu ot pays d
(8) Iclu\,fL ys cnalssancc O (9) Nanonaht" 62\1QQQQUL\DQ_, (16) Employeur : p\ " % Qj (‘11} ,Q

(10) Adressc pcrmancmc (11) Adressc postalc : (si différente) (17) Dernier cxamcn médical :

Do lan Ld:m% G Db % lSD i%)g?.b 94
Pays : Q‘\
N° de télépl {}n';w-%'%,% w (1 3 %Pays

Courriel : N? de téléphone : {19) Conditions, lignitations du certificat médical:
Non Bl Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol ; dernier examen médical : 0.
(20) Est ce qu'unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’adroncf actucllement utilisé(s) :
pronone¢ une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? ﬁ cj
Non B Oui [J Date: Licu:

Diétails :

| 1
(25) Type de vdl cnvisagé : C?f LAUA [lﬂ’/('
(24) Accidents acriens ou incidents de vol reportés depuis le dernicr examen médical ?

Non [} Oui [0 Date: Licu: (26) Activit¢ aéricnne actuclle : Monopilote  []  Multipilotc [

Détails : (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non E Oui O
Nature ct dose du médicament, depuis quand cst il pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de ’alcool ? Non [ Oui [ consommation journalidgre  unités
(29) Consommez vous du tabac 7
Non jamais [  Nonactucllement [J  Date de I'arrét :
Oui [  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
E) I‘:?I:;i::aladic ou opération Olm 1(1 le2iri$2t:1c:1nldc la gorge, du o= E:(}Z;l;ziudlsmc. autre maladic O|s Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portcz (113) THumatismes crinicn O | 1 gl (124) Test VIH positif 0|1 | (170) Affection cardiaque | (1|
1 11 " 1 1,
Yous i o ger O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement " o
ct/ou des lentilles de contact o v O &), e 0| & (171) Hypertension artériclle | E’
(103) Modifications dans la o Gl F ek
prescription de luncttes/lentilles O (1 15_) Ai:ccs dc‘ O E: (126) Tmulblc du sommeil, apnée 0O E {172) Taux élevé de O E:
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergic ou rhume des foins | ] E]:.zlﬁs)oli,tclr::::tfi? mFinoe quel O ﬂ i;izl)cﬁllzl:m myseuG ou | ﬁ (173) Epilepsic O g
; 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] [] ﬂ_
(105) Asthime ou maladic ( puic . -
= 1 AVC, epilepsic, convulsions, (128) Toute autre maladic ou e ]
pulmonaire O par:llysi]:: , zﬁ: O blessure L ﬁ (175) Diabéte o
(106) Maladie du cceur ou des O™ EI lg)l:r‘mlfblcs ps};"h‘:k’g'q“es O ﬂ Sl 0| &I (176) Tubereulose O ﬂ/
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis O E]: (177) O ﬁ
le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic hércditairc O]
basse == d’alcool ou de drogue 0 [ motif médical 0| & (179) Glaucome O
(108) Calcul rénal ou sang dans = A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O E[ (132) Refus de licence de vol pour O 'ﬂ- fi
(g BsE o e [ ] oot Pl (150) Affection(s)
] : : i
*| (110) Affection de Pestomac, du olm (121) Mal dcs'tljdns!aorts Om (1 33') Excn"lpté ou réfanm": du' ‘ olm ﬁznn‘:z:!gﬁ:g:gnp Iobjsics O E‘
foic ou des intesting nécessitant médication service national pour motif médical
r . (122) Anémic/Trait : ; g
(111) Surdité ou maladic des g A ] T (134) Pension ou indemnisation f = i
K O B g;ipi?:l)gtmmmulma maladics |[J ﬂ RovE e o le | ﬁ (151) Etes-vous enceinte ? | O

(30) Remarques :

HTH

{310 Déclaration : Je msm“lbcl»] dccln:c avoir iepomdu de I':Ayul SCLTE WY qucl.mms qm " nmt & ]:wm. lors du pmm:nl CRAMEH €L 1 P VO Conmissunce [ :rnul'luﬂ de mom éal de Multh:wm-& :|u¢ oy qm_ jar sugn abes, Je o mprnu]-s e cis d; [T
séclamtion ot =

COMSENTEMENT A LA PUBLICATION [VINFORMATIONS MEDCALES - En cas de névesalé, aree I transmisson de oo apport ol de ses anmese i mleein c\'uilnl.\.w e Tnutorie lmpﬂuﬂu e mon A\!I winst \|u i
professsonnels de santé pertivents dars ke but d'oblenin nse evalistion ser naddicale ou dans ke cadse d un recours. Fn reconnnissant que ces documents ou domices stockees élecirmppuenient dovent @re utilises pour completer wne cvaluation mudile el doviendion o
roslerond la propriéié  de  Poutorité qui ddivee I ficence, & condition  que mwoi-méme ou mon  medecin  puiss: ¥ a-mr ecs conlormément & la lgaslaton  nationale  Te  secrdd  médical sera respecté & bl moment
NOTIFICATION DEE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par ba présente que 't ehé dnfannd ef que | 4 dans mon cerlificat médical selon I"ARA MED. 130 porvent éire stockées électronmuement ¢t mis @ la
shispositions e mon AME afin de foumir les dopses historicques vequeses dans le MEDAO3S (b (2) (i) / (D) ainsi quaus assesseais mc\hu!l\ des nutonités compétentes des [Tats membres afin de ol Vapplication de PARA MED 150 (<) 1d)

Date : Signature du demandecur : Slgndlurc du médecin examips

AU 42032

[auﬂ N Ju-. an,n 7




REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM :g\op

Prénoms : mﬁ\k BTX)

Date de naissance (JJIMMIAAAA)
Lieu de naissance :

éfl Mﬁ)&

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assrs] (207) Pculsfdu repos
Initial couleur couleur mmHg
g Prorogation i?f Systolique Diastolique | Pulsations ythme
Renouvellement b cm q‘% kg osn, (UJ Z ) bpm) régulier
[ Recours spécial el gl /( & K& a0 Cirrégulier
Examen clinique : Cochez l:halgue item normal | anormal normal | anormal
(208 Téte_,_facs. cou, cuir chevelu [] 218) Abdomen, hernie, foie, rate =]
(209 Cawte'bucale, gorge, dents 218) Anus, rectum (si nécessaire) []
(210) Nez, sinus [] 220) systéme génito-urinaire ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0O (222) Membres supérieurs et inférieurs, Iﬂ O
BT - a2niculations
eux — pupilles 3 (223) Colonne vertébrale et appareil
O musculosquelettique & O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc 2] ||
215) Poumons, thorax, seins | (225) Psychiatrie Il |
(216) Ceeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
O |iymphatique B O
(217) Systéme vasculaire ] (227) Etat général [A ]

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constaiée

Wﬁﬁgﬂ%

g’?onez I nun}_ro de tem avanl a%haque comm Oﬁ‘ayaéa&a fﬁtuMJ

Fr‘akﬁ:c =¢
=z O
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normaled# An':::rmale[:]
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose & | Protéines & [ sang® | Autres |
CEil droit sans correction A g Corrigée a 1 5
(Eil gauche sans correction = [ Corrigée a Rapports annexes MNom e el (anormal
- - e
Vision binoculaire, sans correction = Corrigée a (238) ECG Q_ - = |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme A - [m]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtaimologique TS []
CEil droit 241) Examen ORL
CEil gauche 242) Lipides sanguins i []
Vision binoculaire [ ] ju 243) Fonction respiratoire [ i
; : 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction | (32 ) — =
N5 lu & 30 - 50cm Oui_ | Non [ _Oui [ Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit il (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche _ ﬁ L générale dans I’AeMC et sa propositlorl d'apt!tude
Vision binoculaire | | L] e
(232) Lunettes {233) Lentilles de contact |
Oui Non F oui O Non [] f
Type : Type : : J
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEll droit 5] FAASY
(Ell gauche _ (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale (1 Anormale [ r APTE pour la classe:
Tables pseudo~1sochromathues {{9 Type (S ATA @ Lgcodmcat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs I INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis ] [] Remis pour une évaluation complémentaire, dans Iaffirmative, indiquer:
des examens approfor P
(si 239/241 non réalisé) Oreille droit reille gauche | o dactinataire®
Tests de Voix de conversation pergue ui Oui E "
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non | i Non le matif :
Audiométrie éventuelle S50 e p—
_Sfame_dmite AL Hed =0 =by 2000 90 Si une décision a été prise antérleurement par l'autorité en inscrire ici les référances et le libellé
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
fleigat DEcisioniN® . i i e o[ R e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) il )' (g/dl)
Normal [JAnormal[J| Normal [J Anormal [J |Normal [JAnormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/GCA
du certificat O O O

(248) Commentaires, limitations :

gﬁ{\)’. 11\5“‘2’“\'\)

PWE Cve — fpL-04- A

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

(250) date :
et liew:

A

Nom et adresse du
de I'AeMC ou du med

Z . Lo

s Av. des Ambassades
AKAR SENEGAL

Bigfsii'une maniére compléte.

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examlne (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses g ng ;

Cachet du médscin-chef de
I'AeMC ou du médecin agréé
et signature:

Numéro d'AME:

& ~Flappu1'f examen medical 03.09.2019



