POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

E FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence -

Ve s L
(3) Nom.:,

& Raece.

(5) Prénom(s) :

13} N° référence:
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 [J Classe 2 O LAPL O PNC/CCA &

(4) Nom d¢ naissance (12) Genre sollicité [ initial

1 I
{_L(\Si BQQJ“\& Qo_m@ I:]rcnouvcllcmcnt/prorogalion

(6) Date de naissance (7) Sexe :
) UIMMIAAAA) Masculin

D .
‘o Vicons SHlo? (1sp o Feminin
8).Licu gt pays de naissance - (9) Nationalité :
i o e N

(18 Adresse permanente - (11) Adressc postalc : (si différente)

(17) Dernier examen médical H

3 ) Date :
%J% C’:\PQ bawg Licu :
Pays : P X
N° de téléphone \7{:1_6:8 O3 [ rays: e Ne &AL =
Courriel : 17 4 e @ N° de téléphone j‘j{ w% o3 ¢ | (19) Conditions, limitations du certificat médical:

Non [30ui O détails :

1 anrs eI CT=dely
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance

(21) Nombre total d’hcurcs de
vol :

(22) Nombre d’heures de vol depuis Ie
dernicr examen médical -

(20) Est ce qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivror un certificat médical,
prononcé une décisjon de retrait ou de suspension de cclui-¢i ?
No Oui [ Date : Licu:

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) ;

Détails :

(25) Type de vol cnvisagg

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis e dernier examen médical ?
Non ‘B Oui [ Date : Licu:

(26) Activité adriennc actuclle Monopilote [ Multipilote

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Oui [
Nature ct dose du médicament. depuis quand est il pris ot pourquoi:

Détails :

Y
(27) Consommez vous de I’alcoel ? Non ﬂ Oui [ consommation journalidre unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais EQ Non actuellement O  Date de rars: -
Oui [0 type et quantité :
Antécédents généraux et médicauy : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUT ou NON (ou selon ce qui est indi ué). Détaillez dans la ru brigue « (30) remarques »

Cui [ Non Oui [Non| Oui [Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération N (112) Affection de la gorge, du N (123) Paludisme, autre maladic - 5w P
oculaire O p nez, trouble du langage ] tropicale O E Antécédents familiaux

102) Avez-vous porté ou portez (113) Tr_aumatlsmcs Sranenon (124) Test VIH positif (I'70) Affection cardiaque
vous actucllement des lunettes Ooe commotion :
u =
i (114) Maux dec téte fréquents i | (125) Maladic sexucllement g ("
ct/ou des lentilles de contact s 9 O e il Iﬁ (171) Hypertension artériclle | [J @

(103) Modifications dans la

rescription de luncttes/lentilles O N (115) Accés de O (126) Trouble du sommeil, apnée 0O I”% (172) Taux ¢levé de m Ij
cr;cp-uicllsc dernier cxam-cn vertige/évanouissement du sommeil cholestérol

) ; 116) Perte de conscicne 127) Maladi lai o]

(104) Allergic ou rhume des foing O E ;uc s)oitc;c m;?nqucmc it a E i ucl)cttiljc Iemhsenlaie oy O w (173) Epilepsic O
\——___“_—_—_ » o Py . o

: (117) Affeetion neurelogique : (174) Maladic mentale/suicig ]
(105) Asthme ou maladic 0 AVC, epilepsic, convulsions (128) Toute autre maladic ou

. cpilepsie, ¢ sions, ([ O o s
pulmonaire Byt b, bléssuire (175) Diabéte 0|6
(106) Maladie'dy éitur on des - m (118) Troubles psychologiques b (129) Hospitalisation O (176) Tubcreulosc O @
valsscaux /psychlamque de toute nature | L1 (130) Recours a un médecin depuis O I;l (177)
lc dernier cxamen médical Allergic/asthme/cczéma O

(107) Tension artériclle élevée oy

basse

[h (119) Traitement paur abus 0 (131) Assurance vie refusée pour 0O b (178) Maladic héréditaire O

d’alecol ou de droguc motif médical (179) Glaucome (]
(108) Calcul rénal oy sang dans A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou 0 & (132) Refus de licence de vol pour O 9 femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical
hermona] b L (150) Affection(s)

(110) Affection de Iestomac, du
foie ou des intestins

(121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du : gynccologquc. problémes ] @
iy e || : . T e O de menstruation
nécessitant médication Service national pour motif médical
- (122) Anémic/Trait
drépanocytaire/autres maladies |[]
sanguines

(111) Surdité ou maladic des
oreilles

O Oo/olo|o

(134) Pension ou indemnisation O
pour blessure ou maladie

(151) Etes-vous enccinte 2 | @

(30 Remarques.:

Tan K come. -

{31 Déclaration

déclare avorr 1o

Je soussignéie). pondu de Tagon sincere ai. QUESLIONS GUI 1" onl el
cur. Paworite de licence pet me relier tout eertifica
LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES  En cas de nec
perlnents dans le but ¢ obtenir wie évaluation acro medicale ou dans le eue
resteront la propriéte de laworie qui délivre [y licence, 4 condilion que moiméme ou mon Puisse ¥ avoir
NOTIFICATION DI DIV JLGATION DI DONNEL: IRSONNELLES. Je declage par ki présente que 'a é1e mfome et e je comprends que les d
isposition de mon AME afim de fournir les données histariques requises dans le MED A 035 ) (20 (i) 4 (i) ainsi” guaux assesseurs medicany

AUTL 9002

¢ de troubles de mon olal do SANE aulres gue ceny
de me fownir un nouvenu certifical oy
wsion de ce rppon et de ses aneses dans le resp
O ey documents oo donnee

que j'ai signulés Te compronds quen o de T,
i uctice e aulre action applicable en vertu du droit gt
¢ ur de autorite compétente do mon AME amsi qutanx
sieike et deviendiom ot

4 tout maoment

Clectioniguement e mis 4 1
Ve TARAMED IS (¢) (4 |

Signature dufdemandeur -




E,

Liberté s fgatir,

' E RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

" . (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANCAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

; ] ] ‘ Date de naissance (JIMMIAAAA):
NOM KSS@ Prénoms : \4\\\\@ Lieu de naissance Oy qu
Eggﬁ) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux

= f L

C (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls ay repos
Initial couleur couleur mmHg

Prorogation # Systolique Diastolique | Pulsations
Ssenouvellemgnz { IC} ;Zé’ ggﬂm réguliejr
ecours spécial N j Oirrégulier

Examen clini ue : Cochez chague item normal | anormai normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu 218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Cavité bucale, gor e, denis ] 219) Anus, rectum (s nécessaire
210) Nez, sinus ] 220) systéme enito-urinaire
211) Oreilles, tym ans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0 (222) Membres superieurs et inférieurs, @ 0
m articulations
213) Yeux — pupilles 228) Colonne vertébrale et appareil -
ER pup Q O ﬁnusgums uelettique il @ O
214) Yeux — mabijlita oculaire, nystagmus 224) Examen neurolo ique- réflexes etc
215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie
(216) Coeur . (226) Peau, marque d'identification, syst.
E’H O lymphatique a / m O
217) Systéme vasculaire 227) Etat général

(228) Notes : Décrivez chaqut;az:zomafie constatee. Reportez le numarg de litemn avant chaque commentaire

Qaujlﬂg{x(,{;ih Ch 3@0}, /Uj g)/d? _ @/U_ﬂ\/ QM CZ&(L;_ = ‘?@-‘3/}\ %ﬁafJﬂéJﬁ;ﬁ;@fé} £
7 4 i CbpeCro .

- N = -~
(5'28’?}\1"0, /(C&/ud,@ 42 > . Ale =
h (e
S) y oM = -
Acuité visuellg (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urine Normale [X Anormale []

O Protéines ¢

229) (de lon & (3m/6m en dixiéme AT [ Glicose © | protnes o Toin 75—
=il droft sans correction 7
~=g!§£= Rapports annexes Non Date normal | anormal

CEil gauche sans correction A sallss
Vision bincCulaire, sans correction [ [ Corrigée |

238)ECG (G5
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme ~ O~
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtaimologigua -4
CEil droit ] ] ;J 241) Examen ORL [ = &
CEil gauche [] N 242) Lipides sanguins ] g
Vision binoculaire [] L] ] 243) Fonction respiratoire []
(231) de pres sans correction  avec correction gig E"i:"r;'z”g G ;,, _D:  mmrg/ ] ]
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non ers(suiet?):
CE: droit [ ¢ _—‘ (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche anéral : iti ‘apti
L 2 : generale dans I'AeMC et sa Proposition d’aptitude
Vision binoculaire L O L] | AvisS N e

o

] 233) Lentilles de contact

[] certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour [a classe:

O INAPTE pour 1a classe :

O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
le destinataire

(234) Audition (ne p
Si 239/241 non réalisé

Tests de Voix de conversation pergue
a 2m le dos tourné vers I'examinateur

as remplir ici lors des examens approfondis
Oreille droite | Oreille gauche
[

2%
L]

le motif ;

> Renvoi/concertation
Si une décision a sté prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur e certificat d'aptitude remis ay candidat.

Décision N° R e U A s v

Libellé :

(238) Fonction resp iratoire
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (< (gral)
NormalElAnormal[] Normal [ Anormal [] Normal [ Anormal[]

(248) Commentaires, limitations :

)y,

249) Déclaration dy médecin-chef de I’AeMC OuU du médecin agréé
Je soussigne certific que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe
et que ce rapport d’'examen médical et SES annexes contiennent nos constat
(250) date © Nom et adlﬁe du médecin-chef

=" BrPatrick CORREA
tiephone: 9y AV, doig Ambassad e
UAKAR SENEGAL

Cachet du médecin-chef de
I'AeMC ou du médecin agréé
et signature:

Numéro d'AME:

et lieu:




