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

REPUBLIGUE FRANGAISE

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

(2) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 M LAPL O PNC/CCA ﬁ
(3) Nom : Q (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
] [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type dc licence désirde : e AN T [:\
(IMMIAAAA asculi 'l
t OUA N L)Q -/({j | Aol % u \F‘ém":’:}:ﬁ a (15) Profession (principale) : pH i
(8) Licu ct pays dc naissance : (9) Nationalité
Devne [sene oL ndamlas'se |as E’“"“’”‘“'L,A\‘{‘ Senea®
10) Adresse rm?ncmc lq’ (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier cxamcn mcdma
s —fotfe o Date : oR\o3 LL
. AN A e
N de lclcphonc %\OO\L 0O Pays : Df K“Ob\\(
Courriel : mina Bia @ N? de téléphone : (19) Conditions, lipnitations du certificat médical:
m%&&, Su Non @om O 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 dernicr examen médical :
A000 0

(20) Est cc qu’une autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/T ype(s) d aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Non &()N O Date: Licu: | A 33 O

Diétails :
(25) Type de vol envisagé : :
T _ A330
(24) ACCIdCII;: :ﬁrﬁs Oo:imlgdcgied.c vol reportés dcpuﬂlﬁ .dcrmcr cxamen médical ? (26) Activité aériennc actuclle : Monopilote  []  Multipilote [
Sdala ? (28) Prencz vous actucllement des médicaments ?Non B[ Oui [

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

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non Oui [ consommation journaligre unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais Non actucllement [  Date de I'arrét ;

Oui O 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 INon
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladic
oculaire O ﬂ ncz, trouble du langage m tropicale

| Dui | Non

Antécédents familiaux

(113) Traumatismes crinicn ou :

(102) Avez-vous porté ou portez 7 (124) Test VIH positif (170) Affection cardiague
yousaciuolioment 0% enetics” 1 fi’?l'? E;:-.?:; de téte fréquents & (125) Maladic sexucllement
ct/ou des lentilles de contact o b 4 ﬁ transmis(sibl;c St e (171) Hypertension artériclle

(103) Modifications dans la
prescription de luncttes/lentilles
depuis le dernier examen

(172) Taux élevé de
cholestérol

(115) Accés de

(126) Trouble du sommeil, apnée
vertige/évanouisscment m

du sommeil

(116) Perte de conscience quel
que soit le motif’

(117) Affection ncurologique :
AVC, cpilepsic, convulsions,
paralysic, etc...

ﬂ (127) Maladic musculaire ou

squelettique (173) Epilepsic

(174) Maladic mentale/suicide]
(175) Diabéte

(104) Allergic ou rhume des foins

(105) Asthme ou maladie
pulmonaire

EE BB e E]

O

| O
HerkE| ®H B [ER

ﬁ (128) Toute autre maladic ou
blessure

(176) Tubereulose
a7n

(118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation

106) Maladie d
(106) Maladie du ccuriou des O / psychiatrique de toute nature O

=16 e EE [ B E

BEH (B EoE SE (3

M(130) Recours & un médecin depuis

EiE B B B R E R

oo
R A BB XA EBE EmERE

vaisscaux
le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma

(107) Tension artérielle élevée ou O (119) Traitement pour abus o (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome
(108) Calcul rénal ou sang dans O & A remplir uniquement pour les
les urines {120) Tentative de suicide ou O (132) Retus de licence de vol pour | fi
(109) Diabéte ou désordre automutilation % motif médical r
hormonal O a 50,] AfTOFIIOII(S) 5
(110) Affection de I'estomac, du (121) Mal dces transports (133) Exempt¢ ou réformé du g}rnccol‘(t)glq#c. problémos O N
foic ou des intestins r néeessitant médication o m service national pour motif médical EI O

O fa)

N v (122) Anémic/Trait . . - o
(111) Surdité ou maladic des drépanocytaire/autres maladies | [J (134) Pension ou indemnisation (151) Etes-vous cnceintc ? O
oreilles S F\ pour blessure ou maladic g '
SANZUINCS
(30) Remarques :
A G AT gych KRB
{31 Declaration : Je soussigne(c). declare avorr sopondu de fagon sincire anx questons qui in'ont cle pasecs Rors du present examen el e pas avor comssance de tmubles de mon élal de sanc aulres qie cous goe P sgnales Je comprends qu'en cas de Tasse
déchtion ou emews. Pautorile de liconee peul me pelirer tont eoitifical médieal djd accosdé on refiser de me foumir e oouvens eemifieat madieal, sans pedpulice de oule awre action appleable en overtn du deat ol
CONSENTE " A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEIICALES © En cas de nécessild, | mwtorise Jn tunsmission de ce apport el de ses anneses, dons e respect du secrel nxédical, au médecin evabuenr de Fautorité competente de mon AMIE aurs g,

A
prolesssonnels de sante pertinents dans ke bt J"obtenir upe évalumtion aéro médicale ou dans ke codre d"an recours. n reconnakssant que ces documients ou donndées stockées dectroniguement dorvent re utilisés pour compléter nee evaluation medicale ¢ deviendront ef
reslerond la propridie  de  Umuonitd qui dé kb Heence, @ condiion que  mwl-méme o mon nludoull s .nun Lees otmlumum-all il kepslton  wtiosle Leo oseerel  medical sern pespecle @ oul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je declare par la présente qise fat 0 inl: [ b sl fical mheal sclon I'ARA MEIR 130 peuvent e sockees dlechunpiement ol misa ln
hispusition. de mon AME afin de foumis les Jdomices historigqiees equises dins le MERAGZS (by (2) (i) £ UH) ains qu'me isessoms muiu iy bos atonles comypélentes des Bty membies alin de Gcliter Fapplcats de AR MEDLTS0 ) ey

Date ; Signature/tlu demandeur : Signaturc du médecin cxapina

Anl( 0‘(’ 9,02((/ W’(
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM : b‘h

Prénoms : C,Ob\ Y\ lm

Date de Naissance (JJMM/AAAA):
Lieu de naissance :

A A9 R U

DAY AR

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg
o Prorogation 1- G 3 & g" e Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
Renouvellement ~ em kg Qﬂ - N@k {bpm) Ed régulier
O Recours spécial e /( ,/( [ [ o ?ﬂ { Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal = normal | anormal
{208) Téte, face, cou, cuir chevelu B (218) Abdomen, hernie, foie, rate []
(209) Cavité bucale, gorge, dents 5] 219) Anus, rectum (si nécessaire) | []
210 Nez' sinus [] (220) systéme génito-urinaire []
211) Oreilles t' mpans, compliance anique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels ﬂ O 222) Membres superieurs et inférieurs,
By . articulations @ .
eux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
il - O musculosquelettique @ O
1(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus O (224) Examen neurologique- réflexes etc ||
215) Poumons, thorax, seins Eil m| (225) Psychiatrie [m]
(216) Cosur g (226) Peau, marque d'identification, syst.
: 0 lymphatique Eﬂ O
(217) Systéme vasculaire 5| O (227) Etat général ] O

(228) Notes : Décrivez chaque a

e B
o

/A &u

nomalig, constatéee. Repo
%% <t (

z le numéro de [t
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em

KRR T 32 oo
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Tables pseudo-isochromatiques

Nombre de tables présentées

ZaTypeISHIHAFIA
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Nombre d'erreurs

APTE pour la classe:

&

O INAPTE pour la classe :

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

Spa
=
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale IK Anormale [J
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose § | Protéines ® [ Sang &) | Autres |
il droit sans correction A | Corrigée a R Z
il gauche sans correction LT | Corr q-é,—e % apports annexés !‘don‘ Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction| — A{7| Corrigée a 538 ECG [oahse pri
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction | (239) Audiogramme [] # []
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit (241) Examen O [1
CEil gauche (242) Lipides sanguins ]
Vision binoculaire | | (243) Fonction respiratoire []
(231) de prés sans correction _ avec correction (34212} qumemg 2 D: mmhg
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
Gl gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire [ | AVIST
232) Lunettes 3 (233) Lentilles de contact §
Oui Non JA1 Oui O Non []
Type : Type : i ;
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter \
CEil droit 1 )
i aauch - —
AT (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale []

(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 droite | Oreille gauche ladestinalaire
ests de Voix de conversation percue Oui Oui )
a 2m le dos tourné vers l'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle T
1
Ofeille droite 500 L = 3000 2000 S0 Si une décision a &té prise antérieurement par |'autorité en inscrire icl les références et le libellé
[ Oreille auche plet et les reporter sur le cerlificat d'aptitude remis au candidat.
Lrefe gauche DéeiglomNT~ e r e mn i
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Ifmin) AL, L (gid)
Normal [J Anormal (]| Normal [J Anormal [ |Normal [0 Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/GCA
] . u certificat
we A0 wyf/RL 9 H 8] L
(248) Commentaires, limitations : [®) R

QU —»  a7-an- ezl

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

et que ce rapport d'examen

(250) date :

et lieu:

I o4 7R

Fax:

Telephone:

Nom et adresse du m
de I'AeMC ou du méd

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

tPatrick CORREA

3, Av. des Ambassades

el signature:

Numéro d'AME:

——
Cachet dumédacinchetda | Df Patrick
I'’AeMC ou du médecin agréé

|

% Ao

DAKAR SENEGAL

Réf F{apport. examen médical 03.09.2019
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