P FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
wiu <1 st S8  POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FRANGAISL.

(1) Pays dec délivrance de licence : (13) N° référence: T e
@) Certificat médical sollicité: Classe | [ Classe2 iy  LAPL O PNC/CCA g
(3) Nom : ? (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial \ v
A M 6» [ renouvelicment/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Scxe : £l (14) Type de licence désirde :
AVMM AN Masculi a e f
! [‘ A_ & 0 u 09-142 -] g F%:;::l::: (15) Profession (principalc) : ‘Hm CLQ. Q / aus
(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalit¢ :

(16) Employcur :

(10) Adresse pcrmancmc 2 (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :

P GL B Q! NEG,;L Datc: o4 - 86 — 2
Cdi@ Licu: ¢f

Pays: Gonece) Dok

N°de téléphone =~ 3 (L ELE S A |Pays:

Courricl ; Ne de téléphone :

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [ oui 0 détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
PN C SN PNCA©20919cI%B 62 A

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heurcs de vol depuis le

vol : 4 Lﬂ? 9]/ 5'“ L dernicr cxamen médical :

(23) Classc/Type(s) d’adronef actuctlement utilisé(s) :

(20) Est ce qu’unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical.
prononcé unc décisiﬁ de retrait ou de suspension de celui-ci ?

L Non [& Oui [0 Date: Licu:
Détails :

(25) Type de vol envisagé :

26) Activité acricnne actucllc : Monopilote Multipilote
Non [ Oui [J Date: Licu: (£9) s LI g Ll

(28) Prencz vous actucliement des médicaments ? Non F Oui [
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ot pourquoi:

(24) Accidents aériﬁ\).ou incidents de vol reportés depuis Ie dernier examen médical ?

Déiails :

(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non ﬁOui [1_consommation journalitre _unitds

(29) Consommez vous du tabac 9
Non jamais Nonactuellement [  Date de I"arrét
Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des :mtééédents connus d°une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

rel
Oni | Non Qui [Noa| Qui {Non h)uiiNun
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie .
oculaire o m nez, trouble du langage N O tropicale oo Antéeédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez (‘L113;"3';1(::“;1(151!1»‘5 CHnenion O m (124) Test VIH positif O m (170) Affection cardiaque i g
LSS el -Lomont dos Luntics = w ;l ;:l) Maux de téte fidquents (125) Maladic scxucliement s o
et/ou des lentilles de contact ou graves (m] m transmissible (] m (171) Hypertension artéricllc | [ m
(103) Modifications dans la . : v : . Therd
prescription de luncttes/lentilles | [J w (”.5) A‘i"c" d". (] m “2?) Twu.blc LSRR (| IXI (:‘7?'{“,“ Slovéide O W
dopuis lc dernier cxamen vertige/évanouissement du sommeil cholestéro
o ; o (116) Perte de conseience quel (127) Maladic musculairc ou T
(104) Allergic ou rhume des foins | [] m s ] m ol O m (l;:i)]\l/;p:lcdx?slc s g ﬁl
5 (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide]
(105) Asthme ou maladic o ( s o > 5 e maladi
; AVC, cpilepsic, convulsions,  |[J [[N|(128) Toute autre maladic ou O :
pulmonairc m b m blessure (175) Diabéte 1 m
(106) Maladic du coeur ou des ., | (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O m (176) Tuberculosc O m
vaisscaux O [ﬂ p“y‘g““""‘““ de toute nature m (130) Recours & un médecin depuis 5 a7 ol
le dernicr examen médical N Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élcvée ou D (119) Irmlcmcm pour abus O (131) Assurance vie refusée pour 1 m | (178) Maladic héréditaire ]
basse m dalcool ou de drogue M motif médical (179) Glaut.:omc- Cl
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniguement pour les
Ies urines O m (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour (| m femmes "
(109) Diabéte ou désordre automutilation matit médical (150) Affection(s)
| hormonal 0 m - e - gynéeologique, problemes | [ ﬁ
(110) Affection de I’estomac, du 0 (121) Mal des transports O w (133) Excmptd ou réformé du 0 m R i
foic ou dos intesting N nécessitant médication service national pour motif médical
. : 122) Anémic/Trait e o A A
111) Surdité ou maladic des ( g o o R (134) Pension ou indemnisation e frre]
i fwcil%cs 0 d;l ﬂ:ﬁzz:;:;:zﬂanc/aultcs maladies | * pour blcssurc ou maladic O m (151) Etes-vous cnceinte ? O 'ﬁ

30) Remarques 9 i u/,.
é”j?%‘) wa/aa@ o 1694 o }”V%{/ Ueomane Tl btn cle Gmteut!

USNIENE(C), declare avair répondu de & uestions s g 'ont éle fusees Tors div présent evanen el sie s avorr munm;uuuu e troubles de mon ¢t du BTG aulres que cois (U Tt sgnales, Je comprends guen cas de Tisse
onerenr, Pantorité e licenee peut me veliver tomt cetiticat § o aeluser e s Imnmr |m n medical, xS ey de foule antie action applicible en verta du o

IMENT A LA I'Iml ICATION DINFORMATIONS MEDICALL ‘) la & UNGS, respect s seerel mesdival, an médecin Svaluateur de Iautorité competente de mon AMI..n_nMgn s
prote: o e ' teeours, Iin que ces d domudes Mok doivent &lre wiliscés pour compléter une mmll».lls.ﬂ [t
resieromt ks propriéte de  Pawtonté  qui délivee Tn liccnee, mmhlmu que  mesmcne ou o won medecin  puisse v nmr s conformenent & T lpislaton nnhm‘nl-. Le secrel médical sera respecte & ot moment
NOTIFICATION DIEDIVULGATION DI DONNEES PERSONNELLES Je dectare par ka présente que j'ai el infrme et que i s certiticat médical selon FARAMED.130 pcmcnl_f.ur. stockées :.Isunmmm.;m.nls;l misd 'n
disposition. de mon AME alin de foumic fes downées historiques requises dans le MEID A O35 (b1 12) (1) ¢ Gu) ainsi qu' s assessenms MEkens dos Aontes compélentes des Etats membies afin de fueiliter Papphication de FARA MED.1S (e) ()

Date : Signatyre dy demnandeur : .
03/42/2 gy :

3097000
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Libarte o Egatae » Frazc sy

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire

pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. © : - o Date de naissance (MMIAAAR): OFA _ Do ,.zig
NOM: N} ( AN G- Prénoms : TH IA Bou Leu de nalssance : &~ 1 AR 8%
(201) Catégorie d'examen (202) Taille [ (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux [ (206) Tension artérislie (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg ¥
@Pmrogaﬁon 166 /‘ » i S Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement ) cm| / ki U/ /Lo 0] - A lbpm) régulier
Recours spécial b Aj) Z : l 2 LV ./(@ [ 9 / o Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chague jtem normal | anormal normal | anorimal
Zgggi gétqi'ffe' (:ou. CUIr cﬁdevelu [ 218) Abdomien, hernie, foie, Taie ]
(209) Cavité buca e, gorge, dents 219) Anus, rectum (s necessaire (|
(210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire [m]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 221) Systdme endocrinien, th roide L
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels F o (222) Membres Supérieurs et inférieurs, A
W articulations W O
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil o
A . Li ] musculosquelettique ]
(214) Yeux — mobiiite oculaire, nystagmus ﬁ (] 224) Examen neurologique- raflexes elc L] | 1 P
(215) Poumons, thorax, seins [m] 225) Psychiatrie [m] i
(216) Gosur . (226) Peau, marque d'identification; syst.
Jhe s Li O |iymphatique a (]
(217) Systéme vasculaire 0] [m] (227) Etat général ] [m]
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. H?rtez le numéro jie litem avant chaque commentaire
P ko Soww 4}@(7 cBoavs. (o) awﬁ-‘ Todaeb
: b - o
G ]
Acuité visuelle (ne pas remplir icl lors des examens approfondis)

229) (de loin & (5m/6m en dixiéme

L =
ook~ o-
235) Analyse d'urine Normale Andrmale [
Lunettes/Contact Glucose &’ [ Protéines 2 Sang Autres
Rapports annexés

CEil droit sans correction - | Corrigée a

CEil gauche sans correction Corrigée 2 onl gae formel| | anormal
Vision binaculaire, sans correction C,__| Corrigée & e =4 — ]

(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme as-17 % 7

N1_4 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologigue

CEil droit 241) Examen ORL

CEil gauche Li

Vision binoculaire ]

3 I ; H [

(231) de prés sans correction _avec correction A = mmblg

NS lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non 244) Divers(Sujet?):

CEil droit (247 bis) Nom et signature du médegin examinateur de médecine

(il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude

Vision binoculaire Avie = EA

232) Luneties [ (233) Lentilies de contagt ] 5 utique
Oui Non Oui Non i I D04
Type : Type : , FAA-00773
gself?ction Sph yiindre Axe Aouter G ALAS alas LARS S
il droit B i Wt T
|_CEil gauche Ay s
(247) Décision du médesin-chef de I AelC ou du médecin agréé g )

313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [ APTE pour Ia classe: i
Tables pseu‘m-lsochmma“ques zﬁ Type ISHIHAR @ 9 certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens a rofondis

Si 239/241 non réalisé! Qreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation Pergue Oui Oui
4 2m le dos tourné vers Fexam nateur Nonn; Non [

["Audiométrie eveniuelie :
Hz

O remis pour une évaluation complémentaire,
le destinataire :

le motif :

dans I'affirmative, indiquer:

>Renvoilconcertation

Oreille droite 200 1000 2009 S000 4000 5000 Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inserire ici les rétérences ot le libellé
Oreill h plet et les rey sur le certificat d'aptitude remis au candidat,

£Vl gauche Décision N° du

236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) ] g i (g/dl)
Normal [J Anormal ] Normal [ Anormal ] [Normal Anormallj Champ d'application | CLASSE 1 CLASSE2 | LAPL |PNG/OGCA

Oﬁ,{r 30 (S 9 du certificat (] O O
L =l

(248) Commentaires, limitations : Pa) J

W Pre - 93-12-828

(250) date :
etlleu:

Nom et adresse du médecin-chef
de 'AeMC ou du médecin agrés:

Lax:

‘Telephone: Emwily

Cachet du médecin-chef de
FAeMC ou du médecin agrae
@ signature;

Numéro d'AME:

[

&Ll -19. 357)




