feberi s Dbt & Lainn
REPUHLIQUE FRANLAISL

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL.

(1) Pays de délivrance de licence :

(13) N° référence:

(2) Certificat médical solli

cité: Classe 1 O Classc 2 [

(3) Nom : M%“{ &

(4) Nom de naissance

(12) Genre sollicité O initial
[ renouvellement/prorogation

LAPL O PNC/CCA gf
[ 4

(5) Prénom(s) :

AV Kdou

{6) Date de naissance
UIMMAAAAAY

A6 o2 1329

(7) Sexe
Masculin

(14) Type de licence désirée :

Féminin [ (15) Profession (principale) :

(8) Licu ct pays dc paissance
DA AL

9) Nuhomhlé
A KO

(16) Employeur :

e <eveen

Pays :

Courncl

N"dcté?’::::nc }'}320 39")‘5'

Pays :
N® de téléphonc :

(10) Adresse pcngicmc (n mh'cwc pm:talc (si différente) (17) Dernier examen médical
Z h,c Date :
Licu :

{19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non O Oui O détails ;

( I 8) Llccm.c(a) de vol possédéc(s)
types

Numéro de licence

Pays de dé

livrance

(21) Nombre total d’heures de

vol : dernicr examen médical :

{22) Nombre d’heures de vol depuis le

Non
Détails :

(20) Est cc qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Oui [0 Date:

Licu:

(23) Classc/Type(s) d’aéronel actucllement utilisé(s) ;

(25) Type de vol envisage :

(24) Accidents acdric

resteronl 1o priché  de umboisd

Datc: 90 {03 ,»z,m

qui délivre  la e
MOTIFICATION DE DIVOLGATION IE DONNEES PERSONNE
disposion de mon AME afin de Tounre ks domees histoigues cequises dans le MED A 033 0y 425 () £ dno) winse o s Ia::ecnﬂnln: meshcan, des autontes competertes s Etals awembies aba de Gaciliber Uapphoition e PARA MEEN TS0t by

ou incidents de vol reportés depuis le dernier cxamen médical ? ivitd udri T o ; i -
Non Oui [ Date: Vil (26) Activité acricnne actuclle : Monopilote \h Multipilote  []
Deétaibe: (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non O o O
Nature ct dosc du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquoi:
(27) Consommez vous de I"alcool ? Non [ Oui [ consommation journalizre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Non actucllement [ Date de 'arrét ;
Oui [0  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 » s
Qui | Non Oui [Nul Oui | Non [Uui Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic e
oculaire O nez, trouble du langage O || tropicale O d Antécédents familianx
(102) Avez-vous porté ou portez E:LSLIE::;:MN!‘I“CS CIRNCH. Y O JM (124) Test VIH positit O E{ (170) Affection cardiague O ﬁ
vous actucllement des luncttes O (112) Maux do 1316 Trd o 155 Mialadic TR -
ct/ou des Ientilles de contact 2 grﬂvciux gictestquonts Im| [ .( ) 5 ‘z.:}. 1o EeRLCTCmen O m{ (171) Hypertension artériclle | ]
(103) Modifications dans la e 7 R o T
prescription de luncttes/lentilles | ] m’ (1 ISI} At:cca dc o M (126) Trou_blc du sommeil, apnée ] m/ (172) Taux élevé de O E(
depuls lo dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
¥ & (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou Tl
(104) Allergic ou rhume des foins | [] |E( Ginc ot keimotif O E{ Bl a Mz (173) Epilepsic O [#/
o 4 117) Affection neurologique : 1'74) Maladic mentale/suicide] [J
(105) Asthme ou maladic L T omilons sions (128) Toute autre maladic ou ,
pulmonaire £ | AVC, opitepsic, comvulsions, |1 |1 fie e ol (175) Diabite ]l
paralysic, cte... A G
; 118) T s psychologi 2 St lake
(108 VAR tivorsair o e - d § ]I .l'otJ:hIcs gs}c t:ng,lqucs mf (129) Hospitalisation O d (176) Tubereulose [] i
vaisscaux psychiatrique ce.toute nature (130) Recours a un médecin depuis O ﬁ (177) O d
= le dernier examen médical Allergic/asthime/cezéma
(107) Tension artériclle élevée ou 0O M (119) Traitement pour abus O ﬁ (131) Assurance vie refusée pour o (178) Maladic héréditaire ] %
S5C d’alcool ou de drogue motif médical ilaucome
ba g f médical (179) Gl L]
(108) Calcul rénal ou sang dans d A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O d (132) Refus de licence de vol pour | I!f femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motit médical L
hormonal a m’ (]50} AI I‘Ic_;.nun{a) o E{
(110) Affection de Iestomac, du | [ G (121) Mal des transports 07 ([ (733) Exempt€ou réformé du Gl i - T O
foic ou des intestins ' tant médication scrvice national pour motif médical - gL
b b (122) Anémic/Trait 3 § o /
(111) Surdité ou maladic des k 7 . s (134) Pension ou indemnisation s O
il O drépm:locylalrcfautma maladics | Iﬂ' SOl His Al picmal m| B’ (151) Etes-vous enceinte (] d
sanguines 4
(30) Remargues :
el Qe -

LES Je decline par T preseimte goe (' eld mfoone el gue

Signature du demandeur :

—
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e compmends que b

Signature du médecin examinateur

BCEr T



RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Litorn Gt s Pratcvmy 2 (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPURLIQUE FRANCAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

. Date de nai | 2 '
S ng i wmq ate enalssanceummw;’f[t) }4@8’3

Lieu de naissance :

(2Q1) Catégorie d'examen (202) Taille (208) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial _ couleur couleur mmHg e

2 Prorogation 4 ?' s 7/ Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement $ cm \ kg 0 S TeY - g &) <7y (bpm) [ régulier

[ Recours spécial B J,U,U Noie /— /0 @ {, (' z] Cirrégulier

Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
Eosi ge:ts. faoe, cou, cuir chevelu [ (218) Abdomen, hernie, foie, rate

(209; avité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire) =R
(210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire =] |
(211}0reﬂles, tympans, compliance tympanique §221) ystéme endocrinien, thyroide |
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 22) Membres supérieurs et inférieurs, ]

i articulations
(213) Yeux — pupilles {223) Colonne vertébrale et apparell

musculosquelettique

§224= Examen neurologique- réflexes etc
225) Psychiatrie
|226) Peau, marque d'identification, syst.
ymphatique
21 ?)1 Systéme vasculaire [P ] LT (227) Etat général
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constat - Reportez le numéro de Titem az:t cha%e commentaire t/f / .

I e ] B e = 7 "»_(]gg“ i >Qbu Q E\,{J}"L'
?:‘UC: &.ﬂ/ﬁfm@gué 3ﬁ 5 & '(Ltf reemaiine &k i Tohar = ©
ISawe. Aaut 34@)@5 ) =

_ o
SP“‘}“@' %% o

R s!

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus
215) Poumons, thorax, seins
2186) Coeur

&
OQOoooo

8 e 8| o
Ooooo|o

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anormale []
220) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose () [ Protéines g Sang (% [ Autres
CEil droit sans correction [& Corrigée a " F e
il gauche sans correction I!J Corrigée a Rappo S annexes I'éNc::.i Date normal | anormal
ision binoculaire, sans correction] |/ | Corrigée a S3TECT " — e -
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction 239) Audiogramme .o~ )
__N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologigue e - Tl ]
CEil droit E 241) Examen oﬁ’f__ N ETETR A I
il gauche (242) Lipides sanguins (] 12208 ~G4 5]
Vision binoculaire L] B (243) Fonction Eesgirato[;re e/ 4l [ ] ]
: . 320) T i B 3 mm [] (]
(231) de prés sans correction avec correction { T =
N5 Iu & 30 - 50cm Oyl Non Oui Non (244) Divers(Sujet?): S
CEil droit él‘ (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eilgauche ' générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
sion binoculaire | | T o
232) Lunettes 233) Lentilles de contact - .
Oui | ] Non ﬁ Oui [J Non [] 'ﬂ‘ Signature : )
Type : Type : : A
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter ;
il gauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [] APTE pour la classe:
5 - A po :
Tables pseudo :sochmmathues {ﬂ Type ISHIHA 0 certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs I 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) reille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui E Oui - .
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non E le motif :
Audiométrie éventuelle v— e
ESZ i i 200 1002 2000 SO0 4000 ALy Sl une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire il los références et e ibollé
relle droite complet et les reporter sur le cortificat d'aptitude remis au candidal.
reille gauche DdcigioniNSE LTl T AU
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) ! 4y, (g/dl)

Normal [] Anormal[]] Normal [ Anormal [ |Norm: Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/GCA
T t?\ \e du certificat O [=1 |
L0 S0 o "g\wt‘ T . S—

¢ ) ommentaires, |il'|'l"8ti0l ns : [AY z f
- {_.J fj\/"/, 2{,@ ,_.C;fl( Fe: J‘ﬁ 1
| .I %

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que J'ai personnellement examiné {ou que mon groupe de mé

ins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contienngnt pos e maniére compléte. — TJ\EG RREAL
S vnte Ec?ﬁmagmd;;" 'a fic Cachet du médecin-chef &g{ E’at:f; s
: " : I'ASMC ou du médecin agiad e deC!lE: -
“3:0 MAI 2022 |.. 3. Av. des Ambassades e
Telephone: k-mﬂ :‘_.‘L‘ R 5 E N E G A L . Numéro dAME: 1 U:JE"E‘ N6

Réf Rapport examen méadical 03.08.2018



