() lj‘ays de délivrance de licence -

LNE

cat médical sollicité:
(4) Nom de naissance

O initial

0 renouvellement/prorogation

(6) Date de naissance (7) Sexc -

/’ s(JJJ'MMIAAAA) MaSCLl]il'I m

Féminin [ | (13) Profession (principalc) :

pe de licence désirce -

(11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
Date: Q ¥ . ©%-§ o %5
Licu : \ldb' Qp;l—-
k A n ¥ + : ({ v, -
ditions, limitations dy certificat médical:
Non [0 Oui [ détails -

(10) Adresse permancnte : rOT'H o
O S, Codisa, Labsug
P 022, - DAvar
veashdSSh, o
C O . 8_ - A
6o mG,;/)-.

(18) Licccc(sdc vol possédéc(s)

Pays :
N° de téléphone

Courriel

uméro de licence Pays de délivrance

(21) Nombre total d’hecures de
vol :

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

utique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d”
prononcé une décision de retrajt 2u de suspension de celuj-cj ?

Non _QOui O Date :

acronef actucllement utilisé(s) :

(25) Type de vol envisage :

(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis Ie dernier cxamen médical ?

! ! (26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote
Non/m Oui [ Date : Licu: -

[0 Multipilote O

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non ] Oui []J
Nature et dose dy médicament, depuis quand est il pris ct folirquoi:

Détails

27) Consommez vous de I'alcool ? Non W Qui [] consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais J Nonactuellement [ Date de I'arrét :

une des maladics suivanies 7
A chaque question répondez en cochant QUL ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans 1a rubrique « (30) remarques »

Non
m (112) Affection de Ja gorge, du (123) Paludisme, autre maladic Antécédents familianx
nez, trouble du langage tropicale
g:)]lgz‘ll"lrizl;matlsmcs GrBtien o EM (124) Test VIH positif EM (170) Affection cardiaque Eﬂ
114) Maux de téte fré ucnts 125) Maladie sexucllement ; ; n
S ——
. . s
prescription de lunettes/lentilles B 3126) Trou.]blc du sommeil, apnée g]
depuis Ie dernier examen His o]
e e (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou
(104) Allergie ou rhume des foing E [ [ sauclettique

; (117) Affeetion neurologique :
(105) Asthme ou maladie CH (128) Toute autre maladie ou
blessure

gl AVC, c_pilcpsic. convulsions,
paralysie, clc. .
[ oyl 5|
(130) Recours a un médecin depuis E = | (177)
le dernier examen médicy] X Allergic/asthme/cczéma &
(107) Tension artériclle élovea ou (119) Traitement pour abus E {131) Assurance vie refusée pour - )
basse d’alcool ou de drogue N _motif médical O]
(108) Calcul rénal oy sang dans :
les urincs b‘. (120) Tentative de suicide ou
(109) Diabéte ou désordre - | automutilation
omea <y
(110) Affection de I’estomac, du E —~ E
M | néeessitant médication
(122) Anémie/Trait

drépanocytaire/autres maladics
sanguincs

(102) Avez-vous porté on portcz
vous actucllement des lunettes
ctfou des lentilles de contact

(103) Modifications dans [a

(115) Accés de
vertige/évanouissement

(172) Taux élevé de
cholestérol

(118) Troubles psychologiques
/ psychiatrique de toute nature

(106) Maladic du cosur oy des
vaisseaux

(132) Refus de licence de vol pour
motif médical

(150) Affection(s)
gynécologique, problémes
de menstruation

(133) Exempté ou réformé du

foic ou des intesting service national pour motif médical

(111) Surdité ou maladic des
orcilles

(134) Pension ou indemnisation
pour blessurc ou maladie

i

(30) Remarques ;

[El

ic

) Déelaration - Je Soussigne(e). déclare averr répondu Je Tagon sincere aux Questions qui i om i posées lors du présent examen o ne pas avoir comnaissance de lroubles g mon elal de santé aulres U CeUxX que Ja1 signales,
Araton ou - erreur. autorite de licence pewt e refirer tou certifient médical  déja accorde ou refuser de me Journi un nouvean certifical medical, sans proudice de toute autre action applicable
CONSENTEMENT A 1A PUBLICATION DINFORMATIONS N DICALES : [y cas de nécessitg, j'autorise la transmission de ce rapport et de sex annexes, d;

comprends U en car de Tavsse
Cnovertu du droit pational
aleur de I'autorité competenic de mon AMI:

s e respact du seeret medical, au medecin v

nnels de santé Pertinents cans e but @ obtenic une év v médicale ou dans le cadre AL Ut ces documents ou o €3 stockées dlectioniquement doivent dire e BRlgler une Gvaluwation mod
resteront  la propriéte  de laworite  qui delivre la  licen condition  que moi-mdme o mon médecin putsse y  avoir acels  conformement 4 |y lepislati nationflee T.c maccret ymeflica T
Nn‘lIHL‘A‘I1()NDﬁl)lVUl,nA'uuNl)l-IDONNl-‘L e declane par T presente que ja et informe ¢t que ji comprends que los d = cuntenucs dans mon certlicat medical selon 11 Q IP*}’W‘!E:' G (#‘N
i actlitel” appTicalion e

s historiques requises dans e MED.A05S (hy (2) [0/ Gy winst quiauy assessewrs médicaux des aulontés compélentes des Etats memBreS™alin 'de

Medecine .AeronaH]t'

Signature du demandeur : Signathire dij mé CCIN cxXaming

disposition de mon AME afin de fourn feg o

06 Sy

Date :

RETFOrmuTae potr demands Sr cemmcer medical LU Dcesion 20 VR 03.09.3005




SER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICA
Date de naissance (JWMM/AAAA): L0816
Lieu de naissance : [ Q @ L

(205) Cheveux (208) Tension artérielle {asss) ' (207) Pouls au repos
couleur mmHg

. Diastolique
A

(201) Categorie d’examen
Initial
Prorogation

[0 Renouvellement

Recours spécig|

(204) Yeux
couleur

Systolique

NJ0

Pulsations

_Ifmfz

Examen clini ue ; Cochez chaque item normal | anormal ormal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu 218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Cavité bucale, gorge, dents [] 219) Anus, rectum (g nécessaire []
210) Nez, sinus 220) systéme énito-urinaire
211) Oreilles, tym ans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, 0
articulations W

(213) Yeux — upilles 223) Colonne vertébrale et appareil

¢ m O Snusculas uelettique i ] O
214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus 224) Examen neurolog ue- réflexes etc
215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie
(216) Coeur (226) Peau, Mmarque d'identification, syst.

@ O lymphatique Q O

217) Systéme vasculaire 227) Etat général

(228) Notes : Décrivez chaque anomali constatéyeportez e nup:.Sro de Titem avant chagu commentaf'req ) —_ A e
c ‘ 3 & 'j.(\ é}; - Bpld g (cHocy, =«
O\M(-?JL\NUI Ain - G A SA 5 ANC K C I - goge Al = o

Celib owa/L 34 cwnn Slnffvf"-ﬂ//z ‘
Acuité visu_el[e (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d'urine Normale [ Anormale [J
229) (de loin & (5m ixié -Emmm

Lunettes/Contact

.I’E._-
II?._

. Rapports annexés Non Date normal | anormal

— 0 7 T : T réalisé
Vision binoculaire, sans correction]  {{/ [ Corrigée a [ T I ECG BT E=2 ;
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme Z Al ~ 229
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen O hialmologique - &
CEil droit i 241) Examen ORL Z A -f go
CEil gauche ] 242) Lipides sanguins o
Vision binoculaire L] 243) Fonction respiratoirs

5 ; ! 320) Tonométrie G - B mmHg

(231) de pres sans correction avec correction - e
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non 244) Divers(Sujet?): L]
EEE_'; dfolfh I (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

L gauche €nérale dans FAeMC et sa roposition & 3ptifias
Vision binoculaire 8 prop m'

Avis :

(247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
[0 APTE pour Ia Classe:

D certificat médical délivre par le soussigné {copie jointe) pour Ia classe:

L1 INAPTE pour 1a classe ;

I Remis pour une évaluation complémentaire, gans I'affirmative, indiquer:

le destinataire -

@TypelSH!HAHA
Nombre d'erreurs
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis

si 239/241 non réalise Oreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue [{] 5]
a2m le dos tourna vers I'examinateur L] []
Audiométrie éventuelie
_-Eﬁn-mmﬂilﬁmm 4000 | 60600
Offednille 1~ 1 T I

_____—
(11
normal [

Nombre de tables présentées

le motif :

>Renvoi/concertation
Si une décision a éta prise antérieurement par l'autorité en inserire ici Jes références et le libelie
complet et les reporter sur le certificat d'aptilude remis au candidat.

Décision N° e AU
Libellé :

236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/CY % | Peak Flow min) [ A G (g/dl)
NormalE]AnormalD Normal[] A NormalAnormarLj ‘

V- . & N g

(248) Commentaires,

limitations :

j’ai personnel]
rt d’examen médical efsesa A
Nom et adresse dy mééecw’rxhef

‘deI‘AeMCauduméde nfl, des Ambassades
e -DAKAR SENEGAL

Telephone:

eCins-consells agréés a examing
‘une maniére compléte.

) le demandeur mentionné ci-dessus

A8

Cachet du médecin-che
I'AeMC ou du médecin
el signature:

Numéro d'AME:

=PPort examen medical 03.09 2019




