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

|’ {5 LS
REPUBLIGUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : 13) N° référence:
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe2 0  LAPL 0 PNC/CCA®
(3) Nom ; i\)ﬂ{ RG}H E [ )P:g;n%{% qaissance(:_ (12) Genre sollicité [ initial

1 o i G Tl [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : ,{ 3 < (6) Date de naissance (7) Sexe (14) Type de licence désirde :
i v NE E “ MMIAAAN) I\.)'],],g,(,ulm

o . 0. A2.- AARO Féminin [§] | (15) Profession (principalc) % HQ)-_L €955 € NE e
ieu et pays de naissance : ationalité : o |
(8) pay: b“\{g‘r{ (9) Nationalit 5&_“{(_(&\_,[\\ SE |(16) Employcur : AT aﬂ\ SE HE GRAL

(10) Adresse permanente : - (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical ;

VWOEE oo WAL Date: QA _ a 2052,
Licu:

Pays : %C“( G L; i “l(“

Ne de téléphone : £ & 295 \-&%%Q Pays : HEWEGAL

Courricl : \‘%“ N° de téléphone 5t F & 23':] v} '53 3 e [a 9) Conditions, limitations du certificat médical;
a % Non [ Oui [ détails :

AN
(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licenee Pays de délivrance
(21) Nombre total d*heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernicr examen médical :
(20) Est ce qu'une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d*aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non [ Oui [J Date: Licu;

Diétails :

(25) Type de vol envisagé :

(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis le dernicr examen médical ? (26) Activité adricnne actuelle : Monopilot ini
, i : ] Multipilote
Non Oui [J Date : Licu: > O 2 0

e (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non O oui O
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

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

Non jamais m Non actucllement  []  Date de Parrét :

Oui [0 typeet quantité :
Antécédcms gcneraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des ma!adlcs suivantes ?

(118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation (176) Tuberculose

(106) Maladic du cceur ou des

O

EEEEE‘EEEE

/ psychiatrique de toute nature O

A chaque q répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques » !

Oui | Non Dui Non Oui [} i Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic ; =
oculaire O|= nez, trouble du langage O|&A tropicale O Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portcz {113} Traumatignes orunien o0 (124) Test VIH positif 0|9 | (170) Affection cardiaque | ]|
commotion
o aidilement s linietics 0@ (114) Maux de tétc fréquents (125) Maladie scxucllement
ct/ou des lentilles de contact s gmvcsu et | i transmisiiblc hF | (171) Hypertension artériclle | [J
(103) Modifications dans la . 4 s i
prescription de luncttes/lentilles (11 ?) .?Fccs dc‘ A l O m Ei 126) Trou'llalc du sommeil, apnée 0 (.L?f) Taupli Eleve de O m
depuls le dernier examen vertige/évanouissemen u sommei cholestéro
" L (116) Perte de conscience quel = | (127) Maladic musculairc ou T
(104 Allexsic owrhiime des fosis que soit le motif 0@ squelettique O B Eopee ojx
S (117) Affection neurologique : y 174) Maladic mentale/suicidel [
( ?5} Asthme ou maladic O AVC, epilepsic, convulsions, |[] [i[(128) Toute autre maladic ou O T

pulmonaire il oo, bl (175) Diabéte ﬂ B
O O|R
O O

m]f<)

- w5

5

el B BEe(= aﬂﬂaﬁlﬁ-é‘

K
vaisseaux m (130) Reeours & un médecin depuis (177
le dernicr examen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou O (119) Traitement pour abus O m (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire
basse d*alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour le
les urines O (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation w motif médical y
hormonal O (150,) Affc_ctmn(s) .
(110) Affection de I'cstomac, du (121) Vil des transports (133) Excmpté ou réformé du ﬁ‘fm:ﬁ:&‘i‘z;’pmb""““ 0|
foic ou des intesting O Scessitant médication ) W‘] service national pour motif médical
e ; (122) Anémic/Trait = = A
E)lr{l:illllciurdttc ou maladic des O drépanocytairc/autres maladics Om L‘lii)b?:::l:ﬁmn;tlz;l‘;c}::il‘:zmdtlon O (151) Bios-voueencointe?. |[E] W
sanguines

(30) Remarques :

Neweoeal, . wevdhe cslbrechal

(31) Décloration : Je soussiznd(e). diclare svoir repondn 0c 1500 SINCHE 3% uasLicns gqun m’
dechimtion on erewr,  Pantogiie de Doesce penl me  retirer lout certifical
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IVINFORMATIONS MEDICALLS - En cg de néce e i
prolessiommels de sanbé pertinents dans ke but d"ebenir une évalation aém médicale ou dons le m]n n.l un e . qllc 5T ¥ lorvent dire wtilists pour compbéter me évaluton meheshe et deviendrom o
restoront 1o propridid de Vewondd qui délivie In licence, 4 copdilion que  mobméEme ou  mon médecin  puisse ¥ aveir sy Lunhlmumnl d la lépsloion notemale. Te  sccnel medical sera especte d 0 loul moment
NOTIFICATION DE TIVLILGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par b présente que j'ui ¢é Inﬁlmlc el yue j pends que kes doand dans mon certificat medical selon 1)ARA MID 1 I] pcmuli &lre stockées dleclronxpuement et mis i b
disposition de mon AME alin de Toumir les donnces historiques requises dans be MEDAD3S (hy 42) (i) / i) omnst quiaus assesseurs médicous does sulontés compélentes des [ts membres afin & |aplnm!u»ﬂ vhe A RAMERY 50 (o) ()

Date : 6@ i~ @5 4 ’2_@ 2} oQ_r Signature du dcmantur: ; [ Signature du mgﬁl.&. md" CORRE.

= E st Tors du ||rw|.nl exumen el e fis avorr connussance de ioibles de mon Gl de sunle sulres que Ceus que | Az ARG, Je COMpeds qu en cas de lose
dc me  founmur un o wAvemn Lulun.u mudu.ll :ulls |1u. e dbe loute outre oclion applicable en vertu o dioid astenal
5 .t meslesim eviluatenr de Poutordd competente de mon AME ams ga‘s
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Libers, » Ey :
REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Nom: BTN e

Prénoms : {1 W €Y )

Date de naissance imwaasa)y; @5 -

Lieu de naissance : B AR AR

AL - A3gd

r

NC. R S&ux.:jafg' A

\(i&m@ el f.m([} ) -

s Aeceust U ewvbasdie”) g kel

(2041) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation : , 2 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement 165 cml 6O kg (\p (s G } (UL a /y 3 pm) H régulier
O Recours spécial ~ (a) f"' Cirrégulier
\.
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anorma
208) Téte, face, cou, cuir chevelu o (218) Abdomen, hernie, foie, rate [E]
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire []
{21 1% Oreilles, tympans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
12) Yeux- orbites et annexes, champs visuels El 0 %222; Membres supérieurs et inférieurs, m O
o articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
Eil O musculosquelettique rl] O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ﬁ [H] (224) Examen neurologigue- réflexes etc 1
215) Poumons, thorax, seins jm| 225) Psychiatrie 1
(216) Coaur (226) Peau, marque d'identification, syst. O
t O |iymphatique 7]
(217) Systéme vasculaire 4 | (227) Etat général E] O
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numérg de ltem avant haque commentaire

MewThc RAN .

bed ano -
Tl
Rl =0

s W=
SrDCbirf Q'
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale {. 'Anormale [
(E;z ?%} (de loin & (5m/6m en dixiéme) e Lunettes/Contact | Glucose g | Protéines @ [ Sang” ® | Autres
il droit sans correction orrigee a .
CEil gauche sans correction —Av_| Corrigée a Rapports annexés r;‘;’l:é Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction| 4 /] | Corrigée & (238) ECG [RF =5 7L
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme VP i ]
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen OEhtaImoloqique % e - 4'?2; ' []
CEil droit [m] 241) Examen ORL |1 -4
CEil gauche | (242) Lipides sanguins ke WL A 2 M | [
Vision binoculaire 2] | (243) Fonction Easgiratoire [l O
- . ; 320) Tonométrie G @ D: mmHg []
(231) de pres sans correction avec correction ( - s
N5 lu & 30 - 50cm T ] Non [ Oui [ Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit B (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
$'|_ auche & générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude _m
ision binoculaire >
= Avis : 5 N O s
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact ﬁ £ ve 101 Patrick
0 Ouid Non ] . oul O Non ] R Signature i, o 4ol .
ype : 5 |
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter | c
CEil droit L b
il gauche (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [] 1 APTE pour la classe:
Tables pseudo»lsochromathues ‘?’ Type FEHITHARA 4} [ 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 exarl:lens _gppgfﬂﬂlﬂl . [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite reille gauche 16 doctinataties
| Tests de Voix de conversation percue ui Oui s
a2m le dos tourné vers |'examinateur Non 4 | Non | | le motif :
Audiométrie éventuelle e
—Bz— T 1000 =000 o 200 9000 Bi une décision a é1é prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
O:g:::g d;OL:Le'_l o plet et les reporter sur le certificat d'aptitude r;mis au candida.
2Tele dauene S T R Tiodirers oo
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) {Lb A (gl
Normal ] Anormall[J| Normal (] Anormal [J |Normal[&@Anormal[]| | Champ d'application | CLASSE 1 | CLASSE2 [ LAPL |PNCIGCA
y Catit” ol du certificat O O O ¢
eht .

(248) Commentaires, limitations :

et 4, Gl (& skl

3 0 MAI 2023

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

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examine (ou que mon groupe de medecins-conseils agréés a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

w3 0 MAI 2024 =<~ FFatrick CORREA ganamd, 1
' fax: et signature:
':'rluphtmc: 3 ; Av..des Ambassades Numéro d'AME: = 1pa Sl

DAKAR SENEGAL

Rét Rapport examen medical 03.09.2019



