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

'Rllll’ll HL]Q_H; F;In:..-\lln =
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:

, (2) Certificat médical sollicité: Classe | O Classe 2 ﬁ’ LAPL O PNC!CCA.@
(3) Nom : ) Npm de mmance (12) Genre sollicité it
D } OP % (] o] H f,q O renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : (6) Dale de naua.e ance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée ;

T
g-ﬁgﬁ/‘lﬁz&“ g)N‘”tM A:_:{ ‘3*]"'@ h;:';;;ﬂ::ﬁf (15) Profession (principale) : h/_éﬂ)ﬂ’/ ({L jaM
KA RN S a0 soromifl, ) S rn oo

( f' ) Adm sc/pcnnancmc (11) Adresse postale : (si différentc) (17) Il;}:::icr cﬁicaug:dm% 7 2?/ (
. Licu : a} !

P . A [ Uius

Ni‘l’y(bie tclcphow ; E’L‘b 7')5 33 Pays : NM.D&PJ

Courricl :

N de teléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
1 P fﬂ[.?hl‘[" }X-Sj Non m Oui [ détails :

(18) Licence(s) de Vol possédée(s)

types = ?H%rg licence 4. Pays de délivrance
C 22 :) e Ulanse - (21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d*heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical : O
e 6000
(20) Est ce qu'unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/ T ype(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? :
) Non Oui [J Date: Licu:
Détails :
(25) Type de vol envisagé :
(24) a"hccuicm':.jI 2"31'19 H g:iinléildcgz (:!c vol reportés dcpu}fi{l;il ‘l.lcmicr examen médical ? (26) Activité arienne actuclle : Monopilote  []  Multipilote [
Ditails p : (28) Prencz vous actuellement des médicaments ? Non Ooui [

Nature ct dosc du médicament, depuis quand cst il pris ¢t pourquoi:

(27) Consommez vous de ’alcool ? Non"g Oui [ consommation journaliére  unités
(29) Consommez xoug du tabac 7
Non jamais Non actuellement [ Date de Iarrét :
Oui [0 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 »
Dui | Non Oui |Non| Oui | Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération O N (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic
oculaire nez, trouble du | tropicale

(113) Traumatismes criinicn ou -I;, (124) Test VIH positif

i

Antécédents familiaux

(102) Avez-vous porté ou portez (170) Affection cardiaque

vous actuclloment des lunettes | I | ff | 1:;::'1::{ de téte fréquent (125) Maladi Tlcment
cton des lentillead ¢ 8§ Maladic sexuellemen ; e i
s lentilles de contact ou:gtaves R (171) Hypertension artériclle

(103) Modifications dans la

¥ il
prescription de luncttes/lentilles o 9< (1 15_) Accis dcl (126) Trouble du sommeil, apnée

du sommeil

(172) Taux élevé de

. ., vertige/évanouissement st
depuis le dernier examen & cholestérol

(116) Perte de conscience quel

(104) Allergie ou rhume des foins e agit e ok

squelcttique (173) Epilepsic

2 [ ] 1 = Y = [ = 5 |

(105) Asthme ou maladic A| (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide]
I 5 O AVC, epilepsic, convulsions, o
pulmonaire | paralysic, ctc... A | blessure (175) Diabéte

( 176) Tuberculose

o
24
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5
o
[
i
X
o

(106) Maladic du ceeur ou des (129) Hospitalisation

vaisscaux

kﬁ (128) Toute autre maladic ou

O

(118) Troubles psyvchologiques
5]’ / psychiatrique de toute nature

| (130) Recours & un médecin depuis
le dernier examen médical

O
O
O
(127) Maladic musculaire ou o
O
O
O
O

OO0 0)|O0f0o0| O |00
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(107) Tension artériclle élevée ou o ﬁ (119) Traitement pour abus O (131} Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire

bassc d’alcool ou de droguc /| motif médical (179) Glaucome

(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniguement pour le

les urines O (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O femmes

(109) Diabéte ou désordre automutilation ﬁ motif médical e

formnal O / {IS[I:) Alf'fc_ctlon(s) i X

(110) Affection de I'estomac, du ﬁ (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gy"cm Tglqﬁc’ REEOIGS D,

foic ou des intestins O nécessitant médication O ﬁ service national pour motif médical s Y

(122) Anémie/Trait k i i

L:_Ll")cgurd"é ou maladie des O ﬁ drépal)ocytaircfautrcs maladics I:l/ﬁ :)]‘i‘:)b]:;iﬁf::l:'I;Z‘::m:ls‘“m" (151) Etes-vous cneeinte ? O %

# 4

(30) Remarques :

_/(6’? AR u:é’ =R

T31) Declarulion - Je soussignéle). Geclane aveir Tepondn Ao [agol SHCTe S Guestiais gt el Gl posees lows chu prosent evansen of ne pas avor conmassanee de roubles de mon sl de sl SRS Ul cen que ) sinades e compeeids quien cas de Tmisse
declimlion ou erreur. Dowtorté de licence pewt me  reticer fout S wccordd ou refuser de me foumie un nowven ceilicl medical. sus pr b ke en vertu du dionl - astonal

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICA s de ndcessisd. | autorise b ransmission de oo rppen of de ses anneses, dans ke respect du seenat maddi sbecn cvaluabenr sbe mioré compibente de mon AME ainss qumis
p‘\ll‘wwlml-. dl. sanh. perimnm!:ﬂ aloms e bul d*oblenir une évalustion pén ou dans le cadre d"un recours. En recomaissant que ces dovuments oa donnees ockevs Cleetroniguement it Gt utilisds poar comgdéter e evaluatson medicale of devieadion o
resteront la de  Paorité gt délivie la beence, @ condition  que  moeméme ou o omon  médecin puisse ¥ avor scces  conformenent d fa o lepishation  netienale Beo oseorel  omedical  osera nespecte 0 toul maoment
NOTIFICAT! I(:N m nwur GATION DE TONNEES PERSONNELLES: Je déchare par Ta présente que s 1 imfmuc e gue je coniprends que les damnées conlenes dans mon certificat medical selon I'ARA MEY 130 pesvent éue stoshses dlectronspenent et mis a la
dispogition e m%ﬁdh alin de Founir les \I b lushmq?ujmm s le MEIDADZE (by (2) (i) / (ih) winst ooy assecwoiss nodicoi des subonites compétentes des Blts membres aln de focdter Pappleation de PARA MED SO (e 14,

Date 4

Signatpdre du demandeur : Signature du médecin examinateur ;
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REPURLIQUE FRANGAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

NOM : @ 010

rere (R0 A T

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MﬁDIG%!z\

Date de naissance (JJ IRel e v
Lieu de naissance : ﬁtﬂ(é L

W ﬂfn;ﬁ,
/(M’ i 1

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
' Initial couleur couleur mmHg
Prorogation A Systolique Diastolique | Pulsations ythme

[ Renouvellement % D cm q.k kg (u DN ﬂﬂg AA - y i régulier

£ o j (")

[ Recours spécial i K& @ O irrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, 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) Oreilles, tympans, compliance tympanique %21 Systéme endocrinien, thyroide ||
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels F\' 0O 222) Membres supérieurs et inférieurs, O
=73 Tl articulations E’

213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil

4 O musculosquelettique Kl a

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ] (224) Examen neurologique- réflexes etc L4l ||
215) Poumons, thorax, seins [m] (225) Psychiatrie Lal [m]
216) Coaur @ O (226) Peau, marque didentification, syst. O

¥ lymphatique EJ

(217) Systéme vasculaire 1] L (227) Etat général il [m]

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie copst: (ﬁe Reportez le numero de litem avant chaque commentaire /. { L 3 Z "TM
a.gg{f)r(,ﬂm ‘Z&‘&‘sz“N@ &'ﬂﬂ@a ) 3w Al L

Vision binoculaire

générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude -

Al =4
g' Paﬂti: (¥
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale {5} Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose ¢ | Protéines # | Sang & | Autres |
il droit sans correction A @ 1 Corrigée a R AT = — ; -
CEil gauche sans correction = Xi7| Corrigée a 4pporis anncxos S N Notali ranorme
Vision binoculaire, sans correction| =~ ;7| Corrigée a (238 ECG e /‘-ﬁ —=
(230) Vision Intermédiaire ‘éns correction avec correction (239) Audiogramme il = i%’ ,g% % F []
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non | (240) Examen Ophtalmologique i - []
CEil droit (241) Examen ORL L~ o~ L (4.
CEil gauche | (242) Lipides sanguins Lé 7] []
Vision binoculaire [ | | (243) Fonction respiratoire 0 | < ] []
L . . 320) Tonométrie G : 5 mmHg [] []
(231) de prés sans correction  avec correction { . 2 =
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui [ Non 44) Divers(ulot?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche

232) Lunettes R

(233) Lentilles de contact

Avis :

d

Nombre de tables présentées

Tables pseudo-isochromatiques @ Type ISHIHARA

o

Nombre d’erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

Oui Non ] Oui [ Non [J e
Type : Type : I e
Reéfraction Sph ylindre Axe Ajouter A e
CEil droit !E _
= gauche (247) Décision du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale CJ Anormale [

,@ APTE pour la classe:
D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
O INAPTE pour la classe :
O remis pour une évaluation complémentaire, dans |'affirmative, indiquer:

(si 239/241 non réalisé) . Oreille t_ﬂroit 2 | Oreille apche le destinataire :

Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui Ll

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiometrie éventuelle — on

gfeille droite =bs 1000 2000 SRR guD Lo Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire

(237) Hémoglobine

VEMS/CV %
Normal [J Anormal[]

Peak Flow
Normal [] Anormal [J

(Ifmin)

(%] (g
Normal ﬂ’inormal O

Décision N°
Libellé :

et les reporter sur le certificat d'aptitude rdamis au cancidat.
B R A e e T L P EDCE LI C LI LT |

Champ d’application
du certificat

CLASSE 1
O

CLASSE 2
O

PNC/CEA

(248) Commentaires, limitations :

Sy Ao rwl
) \

e e =7 ol &,

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

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de S !
; plik d'une maniére compléte.

et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contjennent pesgarsEl4l

decins-conseils agréés a examiné) le demandeur menti,an_:i ci-dessus
\
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s L“STA'ZM"ST& DAtrICH s Gachet du médecin-cherce |01 PatriCk \
B aof | I'AeMC ou du médecin agréé | |} o (TS
etlieu: T 2 AV des Ambasset ns et signature: 'n\ o “" _'E\J
: /(4_‘; Lt -4 Prccphone Vbt o QEN EGA L Numéro d'AME: FOGAL IR ,,——"
& DARARS Réf Rapport examen médical 03.09.2019



