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(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportds dcpuis. le dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actucllc : Monopilote  [J  Multipilote ]
Non %] Oui [ Date: Licu:

Détails : (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non B oui [
: Nature ct dose du médicament, depuis quand st il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous dcl'alcool?Nmﬁi O] consommation journaligre unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais B Non actucllement O Datede I"arrét ;

Oui [ type et quantité :
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire Pour demande de certificat médical)
CETTE PAGE UTILI

[\ SER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
i % = VARl Date de naissance (JIIMM/AAAA): )
NOM : ZA‘ lAR‘A Prénoms :MARLE JtANM Lieu de naissance NA KA
(201) '(.?atégorie d'examen | (202) Taille (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial : couleur couleur mmHg
[ Prorogation A i Systolique Diastoligue [ Pulsations Rythme
B Renouvellement /( m - /Z &: g / g’ ‘?l (bpm)_- ﬁ régulier
Recours spécial ' ; ,./{ Z / 3 @ (! Oirrégulier
Examer_l clinigue:Cochez chaque item normal | anormal normal | anormai
208 Tetq._face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209_Cavnte.bucale orge, dents 219) Anus, rectum (si necessaire
210 \lez_. sinus 220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles, tympans, comy liance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites ef annexes, champs visuels O (222) Membres Supérieurs et inférieurs, 0
By _" articulations m o
eux — pupilles (223) Colonne vertébrale ot appareil
L 3 lj O musculosquelettique m ]
| (214) Yeux — mobiiiia oculaire, nystagmus B O 224) Examen neurologique- réflexes efc L1
% g)) (F;oumons, thorax, seins Rl [m] 225) Psychiatrie ]
osur . (226) Peau, marque d'identification, syst.
@ ] lymphatique @ ]
Li

(217) Systéme vasculaire
22%\10&3 : Décrivez haque ano
( T s
VOG- fren

(227) Etat général ;
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lie constatééz?ortgz leiumero de I'item avant chaqu
oL 7 2]

commentaire i }
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Acuité visu_ell_e (ne })as rempilir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urine Normale Anormale [
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose Protéines V7 Sang & Autres
CEil droit sans correction Corrigée a =
M sans correction Corrigge 5 18 Rapports annexeés ;\k:ln' Date normal | anormal
Vision binaculaire, sans correction Corrigge a | 17 23T ECE realse OI=t¢ =
(230) Vision Intermédiaire sans correction _avec correction 239) Audiogramme 22 (14 ¢4
N14 |u 4 100cm Oui Non Oui Non | (240) Examen Ophtaimologigue e
CEil droit 241) Examen ORL )
CEil gauche (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire (243) Fonction respiratoire []
s ; 2 . 320) Tonométrie G : D: mmHg
(231) de pres sans correction avec correction - e
N5 lu & 80 - 50cm Qul [ Non | Ou [ Non 244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche — générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire i Avis Nom ™~ P
232) Luneties (233) Lentilles de contact [ g ORREA
> Oui Non L] . Oui L] Non L] k“‘a Sig EM}&re o ZQ% em’nga%tiq i
pe : ype : / egeciAtAe
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter I SAN< ED- 0 004;73
CEll droit J DGAC N*3857 « FAA-007
Ll gauche _ (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

Nombre de tables présentées ®Nombre

313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA

c)

d'erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors
Si 239/241 non réalisé

des examens a p )
Oreille droite

rofondis
Oreille gauche

APTE pour la classe:

certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la elasse:
I INAPTE pour la classe :

O remis pour une évaluation complémentaire,
le destinataire :

dans I'affirmative, indiquer:

Tests de Voix de conversation percue Qui Oui g
a2m le%os tourné vers I'examn%atgur N& i I Non le motif :
Audiométrie éventuglie ~ -
Hz + T 500 1000 2000 3000 4000 5000 s:;r;vg{lcpqcer;aéx&npﬂﬂ par l'autorité en inscrire ici les références et le libella
Oreglle Lioie plet et les rep sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Oreille gauche Décision N° .......... du
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (V/min) ‘ , (g/dl)
Normal [J Anormal[]| Normal O Anormal []  [Normal Ei g’normalﬂ Champ d’application PNC/GCA
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249) Déclaration
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ue ce ra|
(250) date :

etlieu:

oh - ({-¢,

Nom et adresse du médecin-chef

Fax:

Telephone:

du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin a
soussigne certifie que J’ai personnellement examing (ou que mon
ort d'examen médical et ses annexes contiennent nos

de I'AeMC ou du médecin agréé:

réé

E-mail:

> i 'AeMC ou du médecin a

Cachet du médecin-chef

@ signature:
Numéro d’AME:
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DIRECTION GENERALE DE L'AVIATION CIVILE (C.AA. France)

“RAPPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE

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

MRAE Otanne KArfe &

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

0 04]499S o DArar

Nationalité / Nationality :

SENECAHLA S E

Evaluation médicale / Medical assessment: APTE / FIT

Restriction(s) / Limitation(s) :
N L

Date de fin de validité du précédent certificat:
Exp_lry date of ﬂ"ﬂ previous assessment

i’m T —— e

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

Date de fin de validité / validity expiry date :

Signature du titulaire / Signature of gpplicant/holder :

Date de délivrance et signature du médecin responsable
Date of issue and signature of issuing medical officer

s
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Medecine Asronautique | «
MD/O04/ANACSIDTA/O8 | -
DGAC N°3887 - FAA-00773

the of issue : FRANCE b2 »



