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REFUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
(2) Certificat médical sollicité; Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA gl
(3) Nom : (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
A MA QA [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Datc de naissance (M Sexe: [ (14) Type de licence désirée: _( JA S

HARLE ~JEANNE 09T SUIAX S Hitin g0 rsin it P

(8? Licu et payst naissance : (9) Nationaité.; . © L
Tmanente - (]%)Ad talc - (. 'd'?’E ) :::; [E)mp"))’c“f- A — 6 ENC (,:hq L
Y i 4 resse postale : (si différente crnier examen médical §
Acaoinies Dute: & ekt 20

ays | L[ G‘A Licu: i
N° do telephanc:?’éi‘\}%-ﬁzl'g'g ays bR KAOU K

Courriel : - N© de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Mwm Non ﬁn()ui O détails :
8) 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 : O
(20) Est ce qu'unc autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’a¢ronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci 7
i Non B Oui [J Date: Licu: A % 5 (&
ctanls |
(25) Type de vol envisagé :
(24) Accidents acricns ou incidents de vol reportés depuis le dernier cxamen médical ? (26) Activit adriennc actuclle : Monopilote  []  Multipilote  [J
Non & Oui [J Date: Licu: — -
Détails - i (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Oui O

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

(27) Consommez vous de 1'alcool ? Non a Oui [ consommation journalidre  unités
(29) Consommez vous du tabac 7

Nonjamais &  Nonactuellement [  Date de l'arrét :

Oui [ type et quantité :
Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

T

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 ENun
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic . ¥
oculaire 0O ﬂ nez, trouble du | O = tropicale Ox Anicetrienis fmbiau
(102) Avez-vous porté ou portez a(:}}:'.fl]n I;'i?l:nammcs CATEROY O ﬂ (124) Test VIH positif a m, (170) Affection cardiaque O| &
1
;}ETI Z‘i:f;i:']?ﬁ: tddccz':::nmccl:cs E o (114) Maux de téte fréquents O (125) Maladic sexuellement O 171) Hypertension artériclle | CJ
Ou graves Q transmissible R {1 Hypercnaion drtariollp ﬂ
(103) Modifications dans la - : Ay
prescription de luncttes/lentilles | [ | B (1 :j) Q?cés dc_ O {(1 1 2?) Tml.!l])!c du sommeil, apnée Ol& (:1'??) Tau:lt élevé de Olm-
dcpuis le dornicr examen vertige/cvanouissement U sommeil cholcstero!
(104) Allergic ou rhume des foins E ;Llﬁs,]o[::{:::gtff? BERISIE ) a E(I]iZI)cT;l:: KB ieltiR O O (173) Epilepsic Od ﬂ
d g 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide| (7| [ |
(105) Asthme ou maladic ( i T i
_ O 18 | AVC, cpilepsie, convulsions, |[J (128) Toute autre maladic ou O o
pulmonaire paralysi'::, cll:::... St blessuis = (175) Diabéte O m
(106) Maladic du ceur ou des O & l.(f] 18) I':tmu_blcs gs,"ChOlO!%'ques 8 ﬂ (129) Hospitalisation O m. (176) Tubcrculose O m_
vaisscaux psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis O (177) O
le dernicer examen médical EI Allergic/asthme/cczéma %
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire D_
basse O & d’alcool ou de drogue O q motif médical 0 m (179) Glaucome [m] E_
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines ; O Q_ (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O q fi
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical Sl
Brsonal O|&, (150) ,i\li'fc‘chon(h) e
(110) Affection de I'estomac, du 0O (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du O ﬁ ﬁi‘:z:gﬁ:;]:iizhpm emes O &
foic ou des intestins M. nécessitant médication |q service national pour motif médical :
il T (122) Anémie/Trait A : L
(111) Surdité ou maladic des c i : (134) Pension ou indemnisation Ly : s
orsilles O q g;;?:?::gtdlrcfaulrcs maladics |[] pour blcssure ou maladic O & (151) Etes-vous enceinte 7 O

(30A|x:gr%u&;‘ T g[a,u, “{-Q < Qps .

(3T} Dhecarulion - Je saussignd]c]. SoCkre avoir repondl de Tagan sineare Sk questons qun mw el T8 posbes fors di prienl Svaen ol ne [as avorr conmaimaee de Toubles do mom Sl e saie Suires qie o que 1o sgnales e comprends quan can 00 Tames
diclintion o emear, Totorté de licence peut me getiver toul certificnt médical &0 occonké ou sefuser de me fowmis o powvean cerifieot medical, saus pedjudice de tewle sute action appleatle en ver g dnodt natsial

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES : En cos de ndcessité, Joutrise ka transmisaion de ce rpport ol de ses aanexes, dans le respect du secret medical. su médecin valuatenr de Pauorsté competente de mon AME aimss o'
professionels de sadd pertinents dons le bt d"oblenir une évaluation airo medicals o dons le cadre d ' reconrs. En e eos o s oa domnees sockees &b i boivent e ulilisgs pour completer une evaluation mehvale ef deviendion o
resteronl ln propriéte de  Uavtorilé qw délivee dn licence, i condifion que molméme ou mon médecin pusse v oaveir scels confnmément 4 b lepislation  motionale  Le socrel médical sa respecte § ol moment

NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES MERSONNELLES: Je déclare par la présente quie j'ai éé infomié ¢ que jo comprends que les donmées conlenties dans mon certificsl medical schon PARA MET 130 peavent Sre stockees dlectrmiquement of mis o la
disposition. de mon AME alin de fousir Jes données historipues requises dans e MEDADIS (b (2) () 4 (i) ainsi qucans assessars meédicans des oulonités compétentes des Bty memhies afin de foclter Papplication de TARA MED 156 (¢} (d)

Datc : Signature du demandcur :
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

NOM : ,.,< I\M A ‘A Prénoms : M AR:iE i m.BZLeéj: r:m;?;:r?:: :udg'g)m;l& v l _A (<) 5 5"

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Anitial couleur couleur mmHg
O Prorogation & Systolique Diastolique | Pulsations aj?yihme
[ Renouvellement .\‘} cm S 8 kg i /Uﬂl l 6 équlier
[ Recours spécial : . / 9, g/ Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
| (208) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire) [
210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire [ ]
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) SFstéme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs,

articulations

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

(224) Examen neurologique- réflexes efc

(213) Yeux — pupilles

]

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus

|{215) Poumons, thorax, seins {225) Psychiatrie :
(216) Ceeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique

Odopogo|o
HE s S| o
oDpoo|o

217) Systéeme vasculaire

=

228) N D hi I R [ éro de | feer Etgt L H
otes : Decrivez ¢ omali nstatee. Heportez le n ro de I'item gvant chague commentaite. y—
L. P ol S [ el 83575 Aok Bomgr [ Bradanl) - Tasio- Tohalp~
Q/U'C p i 'S Séﬁl Ale 4

M=o
Dl 1

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anorrr'male[:]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) , - Lunettes/Contact [ Glucose @ [ Protéines @ Sang © [ Autres |
il droit sans correction s Corrigée &
CEil gauche sans correction 7 7\ [ Corrigée a Rapports annexés ré':::é Date notmal; shatmal
Vision binoculaire, sans correction|  _A{J| Corrigée a (2381 ECG | 0
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme L a
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtaimologique =N -.‘?)L‘:% ]
CEil droit ] 241) Examen ORL | L H]
CEil gauche 242) Lipides sanguins A7 =4 Y] 7 []
Vision binoculaire L] | (243) Fonction respiratoire o []
; ; 320) Tonométrie G : D: mmHg [ ] 5]
(231) de prés sans correction avec correction - e
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit ] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche & générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire [ R o
232) Lunettes (233) Lentilles de contact - oo
Oui Nonﬁ. Oui [ Non L[] Signatu@;r Patsl
;y;f:e: e 5 P’ge z n T | WagedrE Reronautigue |
efraction pl ylindre xe jouter A NACSIDTAIOS
il droit [OOUANACH D s
i | WAy 7T
g (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC otrdumédecin agr
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [J =
ERTETT - Type ISHIHARA APTE pour la classe:
iahies pEsLb SOV LS @ ype 0 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) ] Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droits QOreille gauche le destinataire:
Tests de Voix de conversation percue Oui Ei Oui A
4 2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle
*Renvoilconcertation
i1 ill T L 1000 il e 4060 Sad Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et e libellé
OI’G!I o dioka plet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Lrenb gads g P S R e s s R
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) {{, 7 (g
Normal [] Anormal (]| Normal [J Anormal [J Normall’:l Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
- .\\ du certificat O 0 m]
Dt 49w
(248) Commentaires, limitations : Q N

i Quie = g-ot

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé o, . = = S

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins-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. ra;
atr

SiizzoBEPatrick CORREA | saczmmae
de I'AeMC ou du n I'AeMC ou du médecin agréé

et lieu: ! !
3, Av. des Ambassades o

Jf’(xa C( < Z ‘elephone: mail: Numéro d'AME: Il TR 0077 |

Fax:
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