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

@) Certificat médical sollicité;
(4) Nom de naissance

[T fenouvellement/prorogation

14) Type de licence désirée :

Masculin
6_ éminin

0) Adrgsse pcrmancntc

(17) Dernicr examen médical -
Date :
Licu :

des
N°®de chf:phonc Pays :
ourriel : N° de téiéphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

v8yie L P _‘L. )_Bg_)m Non O oui O détails :

(18) Lieeneéls) de vol possédel
types

Numéro de licence Pays de délivrance

(21) Nombre total d"heures de
vol :

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier cxamen médical :

(20) Est ce qu’une autorite aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une déeision de retrait oy de suspension de celui-ci 7
Non Oui [ Date : Licu:

(23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllcment utilisé(s) :

Détails :

(25) Type de vol cnvisagé ;

(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis le demicr cxamen médical ?
Non [ Oui [J Date Licu:

(26) Activité adricnne actuclle : Monopilote

O  Mulipilote O
(28) Prenez vous actucllement dos médicaments ? Non O ou O
Nature ct dosc du médicament, depuis quand cst il pris ot pourquoi:

Détails :

27) Consommez vous de Valcool ? Non I Oui 1 consommation journaliére unités
(29) Consemmez voug dy tabac ?

0
Non jamais g Nonactuellement  []  Date de Parrét :
Oui [ ¢ t quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cnchant OUl ou NON (ou selon ce qui est mdr ué), Détaillez dans 1a rubrique « (30) remar cs »

AVC, cpilepsic, convulsions,
aralysic, ctc...

0 | T M et e
(1 14) Maux de téte fréquents . (125) Maladic sexucllement
o ravcs lransmls‘;xblc Lll (171) Hypertension artcuciic
prescription de lunettes/lentilles (126) Trouble du sommecil, apnéc (172) Taux élevé de
blessure
(106) Maladie du ceeur ou des

vous actucllcmcnt des lunettes
ct/ou des lentilles de contact
(115) Accés de
dopuis lo dernier cxamen vertige/évanouissement du sommeil ' cholestérol
(104) Allergic ou rhume ds it " (116) Perte de conscicnce quel (I27) Maladie musculaire ou
g ¥, ue soit Ie motif squelettique f
(117) Affection neurologique - U (174) Maladic mcntalc/suludn
vaisscaux 130) Recours a un médecin dcplns E
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus ‘
bassc L d’alcool ou de droguc 1
(108) Calcul rénal ou sang dans Er , A remplir uniquement pour ]es
femmes
‘ (150) Affection(s)
(]
V I

(118) Troubles psychologiques
/ psychiatrique de toute nature

motif médical

(132) Refus de licence de vo) pour
mntlfmechcal

Oul Nnn Ou[ Om
‘()La;;]i\f:dladzc ou opération illclz)hg:?ﬁ]g: l: iorgc du EFJ E:()Zi;’]iiudlsmc autre maladie EH Antécédents familiaux L
{103) Modifications dans la
(105) Asthme ou maladie i/ [11| (128) Toute autre maladie oy /
pulmonaire ¥

dcrmcr examen médical
les urines ,' (120) Tentative de suicide ou ‘
(109) Diabéte ou désordre n automutilation .
gynéeologique. problémes

(133) Exempté ou réforme du

(13 1) Assurance vie refusée pour
: 3 . s dc menstruation
service national pour motif médical

(134) Pension ou indemnisation

orcilles pour blessure ou maladie

hormonal
(110) Affection de 17 estomac, du (121) Mal des transports FJ
foic ou des intesting nécessitant médication /

122) Anémie/Trait

11 dit I ( 3 = .

(111) Surdité ou maladic des drépanocytaire/autres maladies ll
sanguines

< mon clai de sanle anlres que ceus que T
N5 prejudie

A sighales Je Comprends quon G
do toule uire action applicable en vertu Jdu dre,

# 5es annexes, duns le respect du secrol midics a1, au médecin évaluateur de lautonté compélente de mon AM]:
SConnAlsEN que ces doeume: donnces stockees électroniquement doivent éire wilises pour compléte
]a pmpuw, dL Vawtonite qui délivee 1y fie icence,  a ».ondmnn que  moi-méme oy n?pn médecin  puisse v avoir a conformément 4 Ia iegislation  natonale  Le  seerr me
NOTIF ELAII()N DE DIVULGATION D1 DONNELS PERSONM Je declare par la présente e 1 G jalfome o flue jo comprends fue les données contenues dans mon certificat médical selon I° AR_A MED 30 peusent dtre stockeas Clectioniguement o nyis 5
disposition de mon AME afin de fournir les donneées historiques requises dans fe MED A0S (b (2 iy

nn) fihsi quaux assesseurs médicaux des auloriés compétentes des Fitals me; Dresafln de fooilio. o t i "
4

MEDISO (&)

Date : ure/du demandeur - Sigr Efeg

OQ‘ _@E‘/ QQC&)’Q - :ﬁ@? h;ga EAEI'; /08
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(JIIMM/AAAA):

d de naissance :

Prorogation
[J Renouvellement
O Recours special

Pulsations

Diastolique

060

ythme
drqéguﬁer

O irrégulier

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal

208) Téte, face, cou, cuir chevely 218) Abdomen, hernie, foie, rate

209) Cavité bucale, gor, e, dents (] 219) Anus, rectum (si nécessaire

210) Nez, sinus 220) systéme énito-urinaire

211) Oreilles, tym ans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visyels a 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, Eﬂ O
articulations

(213) Yeux — pupilles O (223) Colonne vertébrale et appareil '3 O
musculosquelettique

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 224) Examen neurolo ique- réflexes eic

215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie ]

216) Coeur 226) Peau, marque d'identification, syst.

=) ] o | m )hati ue 0 4 2 O

217) Systéme vasculaire 227) Etat général

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reporiez le numéro de litem avant chaque commentaire
Y,

[ ; f_@T,;wg/J- L S”@udw ﬂ@(tucc,@n@ fue RA_/\C@@U{—%Q ch:{%(w
Cold, &oufh - [LLe idua%ﬁa e

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
229 a (5 Lunettes/Contact

_.l"@.-
| il gauche sans correction ] | Corrigée a [ (7|

Anormale []

Protéines 5

il g auche sans correction : [ i 3 7 Rapports annexés rer:ﬁ:e Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correctron 538 ECG 09—t
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme | 2
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique | - -7
CEil droit [] 241) Examen ORL Y- ~4A
CEil gauche 242) Lipides sanguins 07 =3 - 709G
Vision binocuiaire L ] 243) Fonction respiratoire []
(231) de pres sans correction  avec correction gig B’,””"E”g G 1:7 _D:  mmhg 0
N5 lu 4 30 - 50cm Qui T Non [ Oui [ Non mers(Sujet?):
BEE!II drorth = (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

il gauche L énérale dans I'AeMC et sa roposition d’aptj ey
Vision binoculaire (] ] gAvis - Proposition d'ant

233) Lentilles de contact '
E L

(247) Décision du médecin-chef de
[ APTE pour Ia classe:

D certificat médical délivrs par le saussigné {copie Jointe) pour la classe:

O inapTE pour la classe ;

&{Remis Pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
le destinataire ; Em -

le motif :

"AeMC ou du médecin agrée

tion des couleurs Normale [J Anormale [J
Tables pseudo-isochromatiques édType ISHIHARA

Nombre de tables présentées
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens ap profandis

Si 239/241 non réalisé Oreille droitg [ Oreille gauche

Tests de Voix de conversation pergue [ [

a 2m le dos tourné vers Pexaminateur L] a

Audiométrie ventuells

(Hz T 500 ]

Oreille droite

Oreille gauche _____
(236) Fonetion respiratoire

VEMS/CV % | Peak Flow (I/min)

NormalDAnorma]D Normal [ Anormal [ Champ d’application CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNcicca
du certificat Im] O O A

< Dilon. Thacick Ao amde . TS PLIRLT PV Gy ey =
VDL b m ot.xzrm%v.g(am 2o - s e

2 —D?L» 3(7\0{:\; —>. gd-@j- Co 7.

Nombre d'erreurs

>Renvoilconcertation
Si une décision a été Prise antérieurement par I'autorite en inscrire ici les références ot e libellg
complet et les reporier sur le certificat d'aplitude remis ay candidat,

Décision N° ...~ pa TR [

Libellé :

{248) Commentaires, limitations

conseils agréés a examing
ompléete.

d
(250) date

i enizno
e (ol
rgr, o

Cachet du médecin-chef de

et lieu: B Jiocoe R o I'AeMC ou du médecin agréé
Fax 3, Av. des Ambassades foie i
Telephane; E-nmpn: A = |l & | Numéro d’AME:

TRRan
!DOdJ'ANACSI
DGAC N*3857 - FAA-00




