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(208) Tate, face, cou, cuir chevelu / (218) Abdomen, hernie, foie, rate /J
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(217) Systeme vasculaire 6{ (227) Etat général C{
(228) Notes Decrlvez chaque nomalie copstatée. Reportez le,numéro de l'item avant.chague commentaire ' -’l/.'U;p(_’ o
9 Ll
ErB. enSuyell - B b aun. @etiait cou - o £
g B a/*(*r . f 5
!
Aculte visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235)Analyse d’urine Normale m, “anormale
0
(229) (de loin a 5m/6m en dixieme Glucose Protéines Sang Autres
Lunettes/Contac 0 ¢ N
- t SR 1 i — = = -
il droit sans correction Corrigée Rapport annexés Non | Date | Nor | Anor
a /{0 réali mal | mal
(“‘{ sé 22
il gauche sans correction Corrigée : (238)ECG @l .o ~.
A 4 (./(v(‘(} 5 b il LCXH) A
Vision binoculaire, sans Corrigée (239) Audiogramme g {-pf
correction a : /(0 ’f’fq?/ oL
(230)Vision intermédiaire Sans * Avec (240) Examen
correction correction Ophtalmologique
N14 lu 3 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL-
il droit ' % (242) Lipides sanguins
il gauéhe ; ki ) (243) Fonctions
' 4 respiratoires
Vison binoculaire ' ¢ { (320) Tonométrie G :




m:m. (o e L. FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
- '%Zx e.;?“
Agence Nationale de D.ate Page
I Aviation RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL d’application : 2sur2
Civile et de la Météorologie 10/05/2017
P - D: mmHg = &
(231) de pres Sans Avec (244) Divers (Sujet ?) o o o
correction correction
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Nombre de tables présentées

Nombre d’erreurs
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé
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Aux conditions d'a
des privileges liés

Date de I'examen :
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gtitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour l'exercice

la Classe spécifiée ci-dessus.
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