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\
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SiOUl: Date: : E’I;,’D;Ef | 5 Lieu: R %A— T Noem du médecin : H ou [){A«

Vous avez été déclaré ; M{Apte O Inapte

seus)? Ooul WNoN

Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents,

parents, fréres et

Questionnaires précisions sur les réponses « QU »

Our | N

Répondez aux questions suivantes : Onl
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : oul NON | 14 | Troubles du sommeil A
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle [ 16 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? [ A
2 Taux de cholestérol élevé L~ 16 | Avezvous eu un accident dans le passé ? 74
3 Maladie respiratoire l/ 17 Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? Qf
4 Maladies de I'estomac L 18 Etes-vous un consommateur de tabac ? L7~
5 Maladies du foie T, 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) 7 i
6 Diabéte L~ 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? (A
7 Maladies rénales [ 21 Consommez-vous de l'alcoal ? L~
8 Maladies articulaires et du dos - f 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des luneties \/
§ | Maladie thyroidienne \ , ou des lentilles A
10 Tumeur ou maladie cancéreuse V. 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national 7 | o
11| Gl choc, maladies, roubles visugls Yy Pour les candidates - Fa
12 Vertiges, pertes de connaissance Vo 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler ? i
13 | Migraines 25 | Autres )~

troubles de mon état de santé autre que ceux que i'ai signalés. Je suis informée que cette fiche

d’examen est adressée au service médical de 'aéronautique civile, dans le respect du secret

médical, conformément aux testes en vigueur.
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Initia | cm
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 Recours spécial /{@3 “_}f j M ;{:rreguller
q régulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Tate, face, cou, cuir chevelu 15/ (218) Abdomen, hernie, foie, rate ,(
(209) Cavité bucale, gorge, dents 4 (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus i {220) systéme génito-urinaire A
(211) Oreilles, tympans, compliance d p{
tympanique ' (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs ;{ }éé%?eltjﬂr%mabrrteguslgtegQéaurs el
visuels ’j
(223] Colonne vertébrale et apparell
(213) Yeux - pupilles A musculosquelettique a‘
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus ‘ﬁ (224) Examen neurologique- réflexes etc “{
(215) Poumons, thorax, seins dl (225) Psychiatrie y{
(226) Peau, marque y
(216) Coaur 4 d'identification, gyst lymphatique 7’
(217) Systeme vasculaire _Z (227) Etat général (
(228) Notes : Décrivez chaque anoml'ée constatée. Reportez le numero de I |tem$”a£grifjaque commentaire 1@*\& =o
= <& =l
e fan S gl S 73 gm Spatt L
gul,wt» WM /DMM“&?% eu /CQ\A il =)o e

Acuité wsuelle {ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(235)Analyse d'urine

:u
Normaleﬁ‘/ aﬁl{ormalem'

(229) (de loin a 5m/6m en dixieme " Glucose Protéines Sang Autres
Lunettes/Contac
t g 7 &
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{230)Vision intermediaire Sans Avec (240) Examen
correction correction Ophtalmologique
N14 lua100cm Oui Non Oui Non | (241) Examen ORL
CEil droit ﬁ’ (242) Lipides sanguins
il gauche ' 1 (243) Fonctions
”’5 respiratoires
Vison binoculaire .{ _ (320) Tonométrie G :
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(244) Divers (Sujet?)

{231) de pres Sans Avec
correction correction
N5 lu a 30 - 50cm Qui Non Oui |

7

1
q

il droit

CEil gauche

Non

(247) Nom et signature du médecin examinateur de
médecine générale dans 'AeMC et sa proposition
d’aptitude
Avis :

Nom :

{

Vison binoculaire

(232) Lunettes (233) Lentilles de contact

_Ouia/ P ‘I Non o Ouio ‘ Non o - Sig%‘w
Type : Type: B
réfraction ‘ Sph | Cylindre | Axe Ajouter

e | |

R |
(313) Perception des couleurs Normaleo  Anormale o (247 bis) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du

médecin agréé

Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA

4@ Nombre d’erreurs a

Nombre de tables présentées

7@_‘-\PTE pour la classe :
olNAPTE pour la classe :

d

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens agprofondis

oRemis pour une évaluation complémentaire

(si 239/241 non réaliss | Oreille j7Oreille dans I'affirmative, indiguer :
droite gauche 4‘ Le destinataire :

Test de voix de conversation percue a 2m OuiK ' | Oui,zf B ] Le motif :

le dos tourné vers I'examinateur Non o ' Non o J

Audiométrie éventuelle |

Hz 500 1000 2000 | 3000 | 4000 [ 6000 T Renvoi/Concertation

Oreille r ; ' ' ' —l Si une décision a été prise antérieurement par

droite ' | 1 J ‘I Fautorité en inscrire ici les références et e libellé
Oreille ‘ | ’ complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
gauche | ‘ ‘ ‘ | remis au candidat.

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Décision n® e SRR T vmresneereensememseens L]
At IR ey 4 Libellé :
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(249 Déclaration du médecin chef ou du madecin agree

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné le demandeu
Ses annexes contiennent mes constatations d

(250) Lieu et date

une maniére complate.
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