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

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:

PR UG @) Certificat médical sollicité: Classe | [0 Classe2 0 =~ LAPL [0 PNC/CCA B
(3) Nom ;' Bl f (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
( El renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Scxc : (14) Type de licence désirde :

T‘.‘ Rme BUL\KM /[/il ré \’1\1\14% E “;l.“!:‘l“‘;l‘:{::} g (15) Profession (principale) : P{\)C
URTES = BN conL [P BERYE cal 158 a0 mloyeur: 1y SEN EGAL SA

(10) Adressc permancnte ; (11) Adressc postale ; (si différente) (17) Dernicr examen médical :
Dat AL \oy| WL :
icu : — = )
Pays: DENCOAL BAKAR _senE Gal
N° de téléphonc %5%&3& Pays :
Courricl : N® de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [ Oui O détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de déliviance
Cu”"i E‘ | BU l C\“ P S (21) Nombre total d’heurcs de

(22) Nombre d’heures de vol depuis I
vol : dernier examen médical :

(20) Est ce qu'unc autorité adronautique a refusé de vous deliver un certificat médical.
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non Kl Oui [J Date : Licu:

(23) Classe/Type(s) d*aéronef actucllement utilisé(s) :

Détails :

(25) Type de vol envisagé :

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

Non T Oui L] Date: i (26) Activité adricnne actuclle : Monopilote ]  Multipilote 0
Détails : : G (28) Prencz vous actuclioment des médicaments ?Non L] Owi ]

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non Cloui [ consommation journalicre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais B  Non actucliement [J  Datede 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 QUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrigue « (30) rema;g_lrues »
Oui | Non Qui [Non| Qui {Non I()uilNuu
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic A n o
. = ? ntécédents familiaux
oculaire o= nez, trouble du langage O & tropicale H E’
(102) Avez-vous porté ou portez f::,:1':)“':3‘(:::“‘“'5'“05 sHispou [ (i) (124) Test VIH positif O g (170) Affection cardiaque | [7¥4)
vous actucllement des luncttes || m w5 -
N § Gte fid § 25) Maladic sexuellement i o
ct/ou des lentilles de contact f)lul;?,_‘::,{i“x Ko i iionie O |BH fllml“\ii:i‘:ltc Scxuc]lom O E: (171) Iypertension artériclle | [ W
AVES ANSMISS
() m:zr?dgg;ﬁgztll&?:lg:i:;fe::;iIles o m (115) Aceés de O (126) Trouble du sommeil, apnée u| & (172) foux élevé de n| m
!icpuisll’c gttt cxam. o vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
Sk ; e (116) Perte de conscience quel | (127) Maladic musculaire ou 173) Epilepsic |
(104) Allergic ou shuime des foins | O] B ue soit le motif 0K squelettique i o K )Mpl d‘? To/suioide] L1 E
: (117) Aficction neurologique : (174) Maladic mentalc/suicide] [
(105) Asthime ou maladic ( e 2 28) T e maladi
; AVC, cpilepsic, convulsions, | [ [E1](128) Toute autre maladic ou [ e
pulmonaire Oj& parm;lsilc. cltc... oS Y (175) Diabite (] Klﬂ
(106) Maladic du cecur ou des (118)_ Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O p (176) Tuberculose ][
vaisscaux . |apEy psy"q“““"q“" de toute nature (130) Recours & un médecin depuis o|g] 177) ol
8 le dernier cxamen médical Allergic/asthime/cczéma
(107) Tension artéricllc élevée ou D E (119) Traitement pour abus 0l (131) Assurance vie refusée pour [ q (178) Maladic héréditairc g_g
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome
(108) Calcul rénal ou sang dans O 3 ; A remplir uniquement pour les
les urines E— (120) Tentative de suicide ou 0 m (132) Refus de licence de vol pour 0 m femmes -1
(109) Diabétc ou désordre [ $ automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal _ - . gynéeologique, problemes | [0
(110) Affection de I’cstomac, du O -ﬁ (121) Mal des transports Olm (133) Exempts ou réformé du_ i 11 5% de menstruation
foic ou dos intesting néeessitant médication service national pour motif médical
e 0 (122) Anémic/Trait e N e
(111) Surdité ou maladic des 5 NI R (134) Pension ou indemnisation 151) Etes-vous enceinte? | [
esillse m} 'ﬂ (.h0|)a|:m(‘?'ldll"c/d\lllL.\ maladies | m pour blessure o maladic O M( ) 1Y
Mll'l‘n'“lllc.\»
(30) Remarques :
L4
7 SSIEINCLC e SON SHIcoTe. S Tonl ele pvees Tors rEsenl ova Y 1S AVOIT COnNTS ples ds ok e G e EUN i ey, Je e el Qe cus de e
L e R e L e L T e e R e R iy st agb At oo ok o
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION INFORMATIONS MEDICA siasston de ¢ mppont et de ses mneses, dans le vespect dus scered médical, ou médecin Svaluatenr de lautorits competente dc]llx_u_!n {\D:ﬂ; i g’ .m:\
professionnels de smlé pesments dans ke hut d*obtenir une évaluation aero aque ces o o donuées stockdes ¢l et doivent éire wiilisés |murwmplél§5_ iy :‘-"} “( A _‘l‘
Ia propricte de Pautonté qui délivee In ligence, comdlilon  que  mrndn won - medecin - puisse ¥ avoir acees canformentent & In‘rlugml-:lll.nn .n:mm_mlu Le sg,m mé I:il‘ ﬂar:_‘n.:}):..ih. “.“9“ .:|||:|i:~.‘n"
ATION DE DIVULGATION DI BONNEES PERSONNELLES Jedechine par  présente que 'ai efé infarmé e que j ds que fes ol J: eititical inédical a.\.-lnnlltlltl\.l\fllll). .()p_c‘m'enlI tre sackées élect I\!III(|||\.:H,LI 'i:‘ IS
disposition de mon AMI afin de foumir fes doindes historiques sequises dans Te MED A O35 (1) 12) Qi) ¢ ) ainsi quiaus assesseurs medicans des atorités compétentes des Etas membies wlin de Gwiliter Papplication de FARA MED.JSH () (1)
P
Date : /l Signature du deinandeur :
oY UL\a
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REPUBLIQUE FRANGAISE

RAPPORT

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILIS

(Annexe au formulaire

D’EXAMEN MEDICAL

pour demande de certificat médical)
ER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Date de naissance (JIMM/AAAA):

Now: bmp

Prénoms : VW)&'LE NP\W Lieu de naissance R (o) %%‘(}4@ ;;9 t

NG Bes chwcugfa/

le numéro de Titem avant chaque commentaire
P QT e, Ceddik.

(201) Catégorie d’examen (202) Taille (208) Poids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg
IProrogation . L - Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement { %m 1(3 kg NC@*\ [\"76% 2 { ‘ IZI-.reguhe:r
Recours spécial Clirrégulier
Examen clinique : Cochez cha ue item : normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu [w] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire
210) Nez, sinus E% (220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles, tympans, com liance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 7] 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, O
articulations @
(213) Yeux —pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
m O musculosquelettique = O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [} 224) Examen neurologique- rafloxes efc A 1
215) Poumons, thorax, seins [m] 225) Psychiatrie | 1
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
O lymphatique El O
217) Systéme vasculaire [} (227) Etat général : [m]
(228) Notes_: Décrivez chague anomalie constatée. Reportez

fz‘.

T et
I{_L:& =0

l=p
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale IZ] Ahormale O
Cg?% g{e loin & 5m/t§m en dixieme T o Lunettes/Contact Glucose & | Protéines ¢ | Sang O | Autres ]
Il droit sans correction , orrigée a 5
CEil gauche sans correction : [ Corrigée & Rapports annexés r é:‘I’i:é Dat: o normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction] | | Corrigée a 538 ECG O T2~ '
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme ol - 9. AX [
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologique (]
CEil droit (241) Examen ORL Ll
CEil gauche | (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire 243) Fonction respiratoire []
2 : ; 320) Tonométrie G : mmHg
(231) de pres sans correction avec correction > e
N5 Iu & 30 - 50cm Oui | Non | _Oui [ Non 244) Divers(Sujet?): 2
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médeei
= e
il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitud O et
Vision binoculaire Avis : : N A‘C\G A
232) Lunettes 233) Lentilles de contact o o P ol
ui Non Oui Non -
Type : Type : A \J/
Reéfraction Sph ylindre Axe Ajouter
CEil droit
L (Eilgauche - ' O 247) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du médecin agréé
313) Perce thn des cou.leurs Normale Anormale ﬁ APTE pour la classe:
Tables pSBUdO-'SOChmmanques %Type ) RHATRIA D 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) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
__(si239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui [ Oui 25
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Now [ Non le motif :
Audiométrie éventuelle = - -
Renvoi/concertation
Hz - 5 500 1000 2000 Se%0 ey £000 Si u(:\ev"l' ision a été prise antéri t par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Ore!"e £ioite complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
L Oreille gauche DEcislonTN=i JEEaN vy s vt dul SISl S0 &
(236) Fonction respiratoire (237) Héumoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) (g/di)
Normal [] Anormal[]| Normal [] Anormal [T |Normal Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL PNC/CCA
[ 7 %= A 2l du certificat [m] O O
(248) Commentaires, limitations - (®) 7
- %\i (\DN@ Soh- |1- WRb
(249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que J'ai person

et que ce rapport d’examen médical

et ses annexes contiennent nosiconstatations d’'une maniére compléte.

nellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date : Nom et adresse du fnédgcln-cl:u::-.! Cachet du médecin-chefde _
etlieu: de 'AeMC ou du médecin agreé: FAGMC ou du médecin agig2 SRR =R
L Fax: et signature: Dr Patr f‘:;‘! L % nautlue
/ : inefAéror
&é ¥ ( IZ 2 % € ll ‘Telephone: Li-mail:” B Numéro d’AME: Médecine/A

MED-004
DF@%@"R" examen medicd 03.08/207




‘dgac | -
g NIONEUROFEENNE

DIRECTION GENERALE DE L’AVIATION CIVILE (C.AA. France)

RAPPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE
CABIN CREW MEDICAL REPORT

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

MAraE DEARRA prop

Date et lieu de naissance / Date and place of birth :

M| o4J4996 i IHIES
‘ Nationalité / Nationality : Fr

E\%u!gi_o[n\rkéac;ig‘le hsl—eg;cglzxgsseessmellt: APTE / FIT D/ INAPTE /UNFIT [

 Restriction(s) / Limitation(s) : /

 Date de fin de validité du précédent certificat:
- Expiry date of the previous assessment 1/

e B

' Date de I'examen médical / Date of the aero-medical assessment:

2Jeqjon

w Date de fin de validité / validity expiry date :

ALog/ory

| v ;
iSignature du titulaire / Sighature of applicant/holder : <E E E ;

Date de délivrance et signature du médecin responsable
}Date of issue and signature of issuing medical officer i 2 AVR. 2022

-

Medecine aerpn

[Dr Patrick CORREA]

fPays de délivrance / State of issue : FRANCE



