FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

(e v el () 0 POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPLHLIGUE FRANCAISL
(1) Pays de délivrance de licence : (13} N° référence:

@) Certificat médical sollicité: Classe 1 [0 Classe2 O LAPL [0 PNC/ CCA--&/
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Gi llicité 1 initial
5HLLA : SRS [} :':::1:)I:|vclicmcnn’pmrogaliun

(5) Prénom(s) : (6) Datc de naissance (7) Sexe ¢ (14) Type de licence désirée :
TBEAMIMA SEYN| Mucutn O

A2 .08. i93i Téminin [ | (15) Profession (principale) : STEWARD

(8) Licu ct pays de naissance :

(9) Nationalité ; (16) Employeur: AI2. FEMEG AL

Pays : SENEG A

Courricl :

(10) Adresse permancnte HIM_QUL (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
RAB EN CACE PHARMACIZ Daic: OD_ NOU .21
PEVIT cuziy Licu:

N? de téléphone : %-%} CIR LS Pays :
5&.[&0: Ej"u:tb&_@_)‘gmal-- Non [ Oui [ détails ;

Chez. kAoU £

N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Détails :

Lypes Numéro de licence Pays de délivrance
e SENEGCA C (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : lerni édical : 5
I 2 3 l} dernicr examen médical
(20) Est cc qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une déeisjoprde retrait ou de suspension de eclui-ci 7 se(ie _ 0 .y
Non [ Oui O Date: Licu: ABLD Sedres A‘s AL L6

(25) Type de vol envisagé :

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

(29) Consommez vous du tabac ?

Oui [ type et quantité :

: . (26) Activité¢ acricnne actuclle : Monopilote Multipilote

Non E/Um [ Date: Licu: = ,I,. 8 ho D

B (28) Prenez vous acty t des mié ts ? Non & oui [
§ Nature et dose du médicament, depuis guand est il pris ¢l pourguoi:

27) Consommez vous de "alcool ? Non Oui [0 consommation journalié unités

Non jamais Non actucllement [ Date de I'arrét ;

Antécédents généraux et médicaux

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non i [Non Oui | Non Hli | Nun

: avez vous des antécédents connus d'une des maladies suivantes ?

Llc i::ixuhdlc ou opération o | & :' ICI?...: r;\:]‘fg;r;gszu;l:gl;}gf%w. du O ﬁ g:{}z&l;iludwmc. autre maladic 0O E’ T —_—
(102) Avez-vous porté ou poricz " (113) Traumatismes crinich OU | - | =y 124) Tost VIH positif 01| &2'] (170) Affection cardiaque | [| &
vous actucll tdes | O - -
ik (114) Maux de téte fréquents ‘ ¥ (125) Maladic sexucllement S
ct/ou des lentilles de contact o iravia O I P O | (171) Hypertension artérielle | £ B’
(103) Modifications dans la z : G
Rer : (115) Aceés de r(126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de £
5:;8;::;l:‘t:l.gnﬂtrllci:cl:mcttcsflcntlllcs o ﬂ' vertige/évanouissement 0 = du sommeil o d cholestérol mll>g
- - — 5
(104) Allergic ou rhume des foins | [ Ef (LL(': ol;c ;1‘:3;:? pcichee qued O Iﬂ ilizl)emall?g'c el o O H’ (173) Epilepsic O ﬂ’
. 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] ]| L4
(105) Asthme ou maladic ) i ioce 128) Toute autre maladic ou
pulmonaire O E’ J:at:]?yflléllztpsic womryidions, o1 | 1K1 u{slws)llm L E{ (175) Diabéte [l B’
(106) Maladic: di cosar ou des O ﬁ El 18) ]':'Imu.b]cs gsy;ht:logiqucs O U,.(12‘1} Hospitalisation a (176) Tubereulose 1 n/
vaisscaux PAYCHIIBIGUEIGE Toe NG (130) Recours & un médecin depuis 0 d (177 0 Dr
lc dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma 4
(107) Tension artériclle élevée ou O E’ (119) Traitement pour abus O Ef (131) Assurance vie refusée pour 0 g (178) Maladic héréditaire ; %
bassc d’aleool ou de droguc motif médical (179) Gl L)
(108) Calcul rénal ou sang dans Q‘ A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O ﬂ (132) Relus de licence de vol pour 0| femmes
&(:}xzolizbétc ou désordre 0| automutilation motif médical (150) Affection(s) L
— - rynéeologique, problemes
(110) Affection de I'estomac, du O DJ|r(i21) Mal des transports 0 g'( 133) Iixempté ou réformé du 0 B/ ﬁﬁ':ﬁ:‘m‘l‘rjﬁg:}';np“‘ cmes | [
foic ou des intesting nécessitant médication service national pour motif médical /
s ; (122) Anémic/Trait : : s
ladic des . < : ;i 134) Pension ou indemnisation g e
Llri]:illl)ci“rdlw oumalacic des O &Y :;ﬁp::ii::gfimmmutrcs maladies |7 [ tmur)biussmc s i T ) D’ (151) Etes-vous enceinte ? | O

(30) Remarques :

Date :

34 .05 . WL

TAT) DCCIaratinn - 1o sBSERelC). Geehire avoir tc'pmﬂn 0 T30 SINCLTE G11% qUCKTIOIES (7 006l CHe pusees ors gl [RCscIl exmien el e ia aielr colissiee e trables de mun etal de sanle silkes que ees gune a0 sigieibes e commprenids oo

dechrtion ou ovenr. Dot de leence peul o etirer toud ceitifient mddieal dga aceonké on reliser de e fomr i nouven cetilical medial. sos prepslice de tete adtie et applicable en et du

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION [YINFORMATIONS MEDICALLES © 10 cis de névessié, i awtorse Jn trnsmission de co mpport el de s e, s T pespuet ad secred masdical. st meskece evalusten de Ponsaite competente de nue AR an
1 i 7

profissiomels de sonlé perlinents das be but d"obteni ue évaliation o medivale ou dans e eadre d'un reeoars Fn e Hie i et &tre wtilisis o compleler e cvaliitm R Bt
resteronl o proprighd de Usolerite g dénre la heence, 4 condition qne moenémee ou e medeom  puisss voalonr dcees conformement § b legslaton netionale e s uuudul;ul et
NOTTEICATION DE DIVULGATION DI DONNIEES PERSONMELLIES: o déclane par 1o présene qne ' ¢é infomsd ef que i s e bes donnd Roms mon, certlicat medscal sedon FAIRABED 130 peuvent e stoc

disposition de s AME alin de foumir les donnees historiques requises dans Je MELYA 033 by 42) (15) 7 (iin) oansi quiams assesss melituay des matontes compétentes des Kot membies alin de aediter Papg

wirs il Lt
i

— Rairiek 60
Sigpature,du demandeur : Signature dﬂ-lh&iqe,m_ i

—




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

s : (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUALIQUE FRANCAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

18P Date de naissance (JMWAAAA): A2 . OF - 183 |
NOM: SYUA Prénoms : LBZAHIMA g4 41| Lieu de naissance : EOR MASSAR

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
lﬂ Initial couleur couleur mmHg

[0 Prorogation - s Systolique Diastglique | Pulsations ythme
[ Renouvellement mcm %5 kg {' ﬂ a ) A ﬁ)/)’{ L /{ g 0 ﬁ % grqégulier
L

O Recours spécial Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
[ (208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate []
(209) Cavité bucale, gorge, dents [] 219) Anus, rectum (si nécessaire)

210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire []
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

224) Examen neurologigue- réflexes elc
225) Psychiatrie
(226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique
(217) Systéme vasculaire L1 (227) Etat général
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatee He}gcrtgz le numéro de | ,uern ant chawf‘:’;‘{

NC- (an Sawngel - (817 ] alaseclf € "% aus [lowin A2

: O’)s-' =

(213) Yeux — pupilles

[ (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus
| (215) Poumons, thorax, seins
(216) Cosur
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opano|ng
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ﬁ
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P“" J . U l‘ - {g
'g)qw,f > &
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale ﬁ_ Anormale (]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose & | Protéines §, [ Sang @8 | Autres
il droit sans correction 7 | Corrigée a R " 2
CEil gauche sans correction v | Corrigée a Bpporis:annexns r;‘l’l", Dats narmel:} anormmeal
| Vision binoculaire, sans correction| y & | Corrigee a (238 ECG = = = |
(230) Vision Intermédiaire sans correction __avec correction _%g: 9) Audiogramme ] V=2 2]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique ) O ]
‘ CEil drait (241) Examen ORL 0 P71 o ;",%&i
CEil gauche [ ] (242) Lipides sanguins [] { =2l 2L P []
| Vision binoculaire &) [ | (243) Fonction respiratoire 1 |~ [] []
. . 320) Tonomélrie G : D: mmHg
(231) de prés sans correction avec correction {
N6 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non 244) Divers(Sujet?):
CE!: droit - (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
= gaucne ___ générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
| Vision binoculaire i e R ——
232) Lunettes (233) Lentilles de contact A~
Oui Non Oui [0 Non [] b Signature ; s
Type : Type : > ] W
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter A)
il droit
CEil i
L gauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale OJ Anormale [ FLAPTE pour la classe:
Tehies pSEUdO ‘Socnmmathues ‘? Type P HEEAR O certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables préseniées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [0 Remis pour une éval plé ire, dans I'affirmative, indiquer:
si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauch e destinat
’J'I‘_ests de Voix de conversation pergue Oui Oui é resinekainy:
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [] le motif :
Audiometrie éventuelle —
gfellls droite L 1000 oL =y 4000 Lt Si une décision a été prise antérieurement par |'autorité en inscrire ici les référances el le libellé
[Orelle gauche e i SR
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (min)|  L%_hy (gid)
Normal [1 Anormal[J| Normal 0 Anormal [ |Normal i Anormal ] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL PN&:&)CA
rtifica
Db T’ O ‘“\‘ Guceries O = 2|
(248) Commentaires, limitations : )

Art“f Plte. > SA-08 - %

(249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
e soussigne certifie que j’ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionneé ci-dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

;L?MAI s wenacnagdnpatrick CORREA e

3, Ay, des Ambassades Numéro GANE, Wedecine 170 raing |

lFuxs

Telephone




