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(1) Pays de délivrance de li

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 O Classe 2

O

(3)Nom: S /g9

(4) Nom de naissance

(12) Genre sollicité

O initial

[ renouvellement/prorogation

LAPLG.PNC/CCA]

(5) Prénom(s) :

NOAGA PAWADE

(6) Datc de naissance
WIMMIAAAN)

(7) Scxe :
Masculin
Féminin []

of

(14) Type de licence désirée :

(15) Profession (principale) : s ," WA Q b ( pMT

(8) Licu et pays de naissancc :

(9) Nationalité : g’éN E GA Lﬂ - ¢ é

(16) Employeur : ﬁ IQ S-E Né GA L gA

(10) Adressc permanente :

MWO, Lt Uf‘
Pays : 5

N®de Iclcphonc ?’ r s s
Courriel : g
gy,

s/1u?

2Z13

‘Maf

Pays :
N® de téléphone :

(11) Adresse postale : (si différente)

Date :
Licu :

(17) Dernicr cxamen médi

ical :

Non

types

(18) Licence(s) de’vol posscdcc(-.)
Numéro de licence

Pays de délivrance

(19} Conditions, limitations du certificat médical:
O oui O détails :

(21) Nombre total d'heures de

(22) Nombre d'hecures de vol depuis le

(27) Consommez vous de 'alcool 7 Non

Qui

[] consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais

oui O

Lype et quantité :

MNon actuellement

[0 Datede Pamét :

vol ; dernicr examen médical :

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronel actucllement utilisé(s) : A b7 9 A 220
prononcé une décisjopr de retrait ou de suspension de eclui-ci 7 C S¢ i A2 '; O Zd

Non Oui [ Date: Licu: &
Dérails: o

(25) Type de vol envisagé (31,? ww‘m

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernicr examen médical ? (26) Activité adrienne actuclle : Monopilote  [] Mul1i|:-iﬂl:1-1:.'_" E T

Non Oui [ Date: Licu; o= : - o
S (28) Prenez, vous actucllement des médicaments 7 Non ﬂ’ Oui

Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

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 » et =T
Oui [ Non Oni [Non Oui | Non [ Oui [N
ilc (l]l}:ixnlndm ou opération 0 ﬂ L!;Z{:::I'Eﬁ?:.lok:ilz‘l:gligtiorgc. du 0 lﬁ ﬂnz;izziudmme. autre maladic | ﬁ Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez ﬁ i::lﬁ:m““““m“ SRR M (124) Test VIH positif’ C1L i | (170) Affection cardiaque | [ M
vous actucllement des luncttes || PR = et
. i (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexucllement HEREAE e ﬁ
ct/ou des lentilles de contact o ﬁ | {ansmissible O N (171) Hypertension artériclle | 1
(103) Modifications dans la ( " ! 0 q . e
Sy S 115) Accés de ﬁ (126) Trouble du sommeil, apnée ﬁ (172) Taux élevé de ﬁ
|srcsc_r|pllon d‘? luncttes/lentilles | L] M vertige/évanouisscment O du sommeil o cholestérol o
depuis le dernier examen
(104) Allergic ou rhume des foins |[] ;Lzﬁs’olzfﬁﬁs;f;’“s“m““ quel | M i;ﬁzgcm':f” Ascuimie oy ] ﬁ (173) Eipilepsic 1|
(105) Asthme ou maladic (117) Affection neurologique : o Tons e ﬁ (174) Maladic mentale/suicide] [ [ |
i i s oute autre maladic ou
pulmonaire . N AVC, cpilepsic, convulsions, [ ﬂ o O {175y Diabéte u|
paralysie, cte... sl g
18) Troubles iques Hospitalisati ﬁi?(Tb"l.‘
{106y NIaladic v cosir o e O M 51 ]h.mu. es psychologiques (129) Hospitalisation O (176) Tubcreulose | | [ﬂ‘
vaisscaux d |/ psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis 0 w (177) 0
le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma i
(107) Tension artériclle élevée ou O (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour | ﬁ (178) Maladic héréditaire []
basse d’alcool ou de drogue maotif médical (179) Glaucome L
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniguement pour les
les urines O (120) Tcpta_tivc de suicide on O (132) Retus de licence de vol pour | ﬁ femmes il
;ma} r:::hem ou désordre O & automutilation motif médical (150) Affeetion(s)
OrMo! . . nécologique, problémes
(110) Affection de 1'estomac, du o (121) Mal des transports O l (133) Exempté ou réformé du 0 ﬁ g 1;';nstﬁ|g::inpm e i
foic ou des intestins nécessitant médication serviee national pour motif médical
i - (122) Anémic/Trait ) s TR S S
(111) Surdité ou maladic des ‘ - : Ry {134) Pension ou indemnisation M 51y Ete i e W
nmm)cs I:I g;p;t:;::;:rmmmulms maladics |1 pour blessure ou maladic O (151) Etes-vous enceinte mim

l(,’ii]} Remarques :

Y-&,u, -‘@f&%
10D Qaln do o

Déclarution | Je sossianiie). avoir

rebepd  la

Date : ?O 5 0>—

!:.I(.{MI

déclaration on ereur. nborite de licence peul me setiver towt cemtifieal médical i
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IVINFORMATIONS MEDICALIS . En cas de névesité,
professauanes de st pertinents dans be hut doblemr e dvaliation aéo mebicale au dons b eslie Jun reeaurs, i necopissnd gque ces de
@é de Uouterité qui dénre b ficente, 0 condion  que  meemime  ou o nan _Im&xm pmsse ¥
POTIFICATION DI DIVULGATION DI DONNEES PEREONNELLES Je declane par s pré

disposition e mon AMI alin de oumir bes donnecs histogsgiies requises dims b MIDNR: i,hl 12 fny 4t aue -|u T mc\]nm s bl compelenes des Blls el

.qotl

L'l; PAdLfa] At‘ [ Phal «J(

HIRECHE ST Uasiims

£ :
Yol Gle posecs Gors i pecsenl exaien el e pas aholr commssanee de tosbles do pion e sante dulie

aceondd on reliser ade me Do wn nonvean ceilicat pedeal, s prepdice de b
“atorise I fensmissi de ce sappon el de ses auneses, dans e segect duseat nssdical. a nsdeci oyl de [}
sevments o domiees stochées dectiomsuenient dinvent Slre o
aveir. acces confomement & T Reslior nabeoke e st

Vo el infi

Signature du demandeur :

sl mhion

s P ol

i won cerlificnt medical selon 17A5A MID 130 ponvent S stackecs
bies adan e Gocdier Uappliism e 1 \m\ \ll

Signature du médecin examinateur :

= ) '&Aﬁ"

TRTT Tl e SO

U GO Al § AU SR nh—. Je comprends quen




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

it + e o (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRARCAISL : POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM : 5AQ ‘2 Prénoms : AJA/AGA FA wﬂdqﬂ?f éi: r?::lssss;r?ccee ua/m;:nl; ;72 A7-07- 1985

ha Gouwmﬁ

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repo‘;
Initial : couleur couleur mmHg
8 Prorogation i% s Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement L cm ‘1‘ kg s (Le o ) | B regulier
[ Recours spécial M, '_/‘/{ o :ZC? ﬁ Clirrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
Ete, face, cou, culr chevelu 7 (218) Abdomen, hernie, foie, rate o [T
Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) E o
210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire

211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue 221) Systeme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 222) Membres supeérieurs et inférieurs,
articulations

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

224) Examen neurologique- reflexes elc

[ (214) Yeux — maobilité oculaire, nystagmus
225) Psychiatrie
(226) Peau, marque d'identification, syst.

215) Poumons, thorax, seins
(216) Coaur
lym ha!ique

?) Systéme vasculaire Ll (227) Etat général
) Notes : Décrivez chaque anomalie constatee Reportez le numero (gle I’ |tem a\ram & Ca&.u/e commentaire

7 oleperia Fouu
- flin- Sl - doge Cratgaine; FUE-cAey b
‘,fdﬁf{ﬂ\ 311 ovtzv.)5 (ﬂ{ Ta ”‘o.

AM 2 g-@ﬂ}?{‘ ',\:'0 30

(213) Yeux — pupilles

R =gy M EEAZEE
Opooo

EJELEIE-E! EF
E[EIDF_'IEI 0 oOon

v

Acuité visuelle (ne pas rempilr ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale B, Arlormale I:I
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose ¢ | Protéines @ | Sang T Autres J
(Ell droit sans correction | (7| Corrigée a ‘ - T
~(El gauche sans corraction = _A[V | Corrigée a Rapports annexés ml‘:::é Date “normal [ anormal

Vision binoculaire, sans correction v/({/ Corrigée a (238) ECG : W =
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction (239) Audiogramme 1 | %A 00 2200 (]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non | (240) Examen Ophtalmologique % 2 “é_% H | ]
CEil droit (241) Examen ORL L1 = - f2TYy []
CEil gauche ] ] (242) Lipides sanguins O 7223 =74 B
Vision binoculaire & | (243) Fonction respiraig;re = L] &1

5 5 . 320) Tonométrie G : ¥ mmHg | [ [ ] ]
(231) de prés sans correction avec correction | (3 - S
N5 lu & 30 - 50cm Oul | Non | _Oul | Non (AN i) = L]
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 | | | | [ | N - S

vis : i Nom :
232) Lunettes 1233% Lentilles de contact ﬂ la-—
Oui Non u Non Signature .

Type : Type : 0
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter :
CEil droit Larynad AN a oIl
L (247) Déclslon du médecin-chef de I'AeMC oul@irhedekin agree
(313) Perception des couleurs Normale [ Anormale [

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

Tables pseudo-isochromatiques % TypeISHIHARA 9

Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs ] INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) ] Remis pour une évaluati pl taire, dans l'affirmative, indiquer:

si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille auche lo-doslinataire :
ests de Voix de conversation percue Oui E Oui [~ -
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiométrie éventuelle st e

*Renvoifconcertation
‘%Z—r 7 29 1060 Coolty 5000 S0 L Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libella
re! le droite plet et les reporter sur le cerliticat d'aptitude remis au candidat.
| Oreille gauche Pacision NS s i e e e R
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) (g/dl)

Normal [] Anormal (]| Normal (1 Anormal O Norm‘gl [ai\normallj Champ d'application CLAESE1 CLAI%SEZ LADPL |PN%CA

2 Y‘\S‘.‘LM‘ q‘)'\- N&L du certificat

Mf Qe — 36 oS- toth

249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
[ Je Loussngne ceriifie que j'al personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agreés a examiné demandeur mentionné ci-dessus |

et que ce rapport d'examen médical et ses E icoiflegne[r nos constatations d'une maniére compléte. Dr B4 oy -
(200) cele - Nom et aorRsa o r I c A i Cachet du médecin-chef ”ede"‘me .ll‘\.ﬂro 3 ’.:'-mc—' =
utlia B MA' 2022 de I'AeMC ou du mi nal I’AaMCOUQU médecin agré#D/004 VANA S
3, Av. des Ambassades o snsire DGAC - ¢

e, LEE —— Y
Telephone: ml Numéro d'AME: At
Gl K'A-.R_S'E-N-EG-A L . Rél Rapport examen médical 03.08.2019

["{248) Commentaires, limitations :




