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(210) Nez, sinus o (220) systeme génito-urinaire
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tympanique ] (221) Systeme endocrinien, thyroide
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(223) Colonne vertébrale et appareil
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(215) Poumons, thorax, seins a (225) Psychiatrie
(2726) Peau, marque
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o
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(230)Vision intermédiaire  —  Sans Avec (240) Examen s 66
correction correction Ophtalmologique @G{ v
N14 lu 3 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL S A
i do (042) Lnices sanguins | b ot A ||
il droi g 242) Lipides sanguins 3’9;;'04 y'd
il gauche (243) Fonctions ey
4 respiratoires
Vison binoculaire 6< (320) Tonométrie G N




/ANADIMy
4 T N,

ol [7) e FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
N
‘. Date Page
e aonalede | o APPORT D’EXAMEN MEDICAL d'application -
I’Aviation 10/06/2017 2sur?2
Civile et de la Météorologie
[ | I | T D: mmHg [

Vison binoculaire
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(313) Pérception des couleurs

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentses

(231) de pres Sans Avec (244) Divers (Sujet ?) o o o
correction correction
N5 lu 3 30 - 50cm Oui Non Oui Non (247) Nom et signature du médecin examinateur de
médecine générale dans I'AeMC et sa proposition
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(247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du
médecin agréé

Type ISHIHARA
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(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondls
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i
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