


Iré pour demande de Certificat médical)
SER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET
Date de naissance (WIMMAAAA): T

Lieu de naissance - VA FAYA

(261) Qatégorie d’examen (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls au repos
Initig| couleur mmHg
Prorogation

1 Renouvellement
Recours spécial

. Systolique Diastolique
Vag S0 | Zo

Examen clini ue : Cochez chaque jtem normal | anormal normal | anormal
208) Téte face, €OoU, cuir chevely 218) Abdomen, hemie, foie, rate
209) Cavité bucale, gorge, dents [] 219) Anus, rectum (si nécessaire
210) Nez, sinus 220) systéme énito-urinaire
211) Oreilles, tym ans, compliance tympan ue 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations W a

213) Yeux - pupilles 223) Colonne vertébrale et apparajl
( ) R w O lgnusc):uros uelettique ik m O
214 Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 224) Examen neurologique- réflexes etc
215) Poumans, thorax, seins 225) Psychiatrie
(216) Coeur - (226) Peau, mar ue d'identification, syst.

Eﬂ O lymphatique d W O
217) Systéme vaSculaire 227) Etat génaral

(258} Notes : Décrivez chaque anomalie Constatee. Reportez [e numero de (item avant chgque commentaire
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235) Analyse d’urine
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as remplir ici lors des examens approfondis)
ixié Lunettes/Contact
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CEil droit sans correction .I‘- -
Eil gauche sans correction ..!- Rapports annexes 'N(;né Date normal | anarmal
e = = 3 S—— = ' realis il a
L ision binoculeire, sans comasion] | Ganae 2 I g A
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme Yol 8-
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmaloa: ue |- 08 =
CEil droit 241) Examen ORL = =
CEil gauche o 242) Lipides sanguing [] - = .
Vision binoculaire 243) Fonction res iratoire -7
(231) de prés Bans correction  avec correction gig B’.""mé"g’ c] 1:7 _D:  mmhg
N5 lu 4 30 - 50cm Oui Non Oui_ T Non Vers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I'A

eMC et sa propositio

Vision binaculaire | |

n d’aptitude

(247) Décision du médecin

’r: APTE pour Ia classe:

D certificat médical délivrs par le soussigné {copie jointe) pour la classe:

a INAPTE pour Ia classe :

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

313) Perception des couleurs
Tables pseudo-isochromatiques

(goTypeISHIHAFIA g_

Nombre d’erreurs

Nombre de tables présentées

le motif ;

> Renvoilconcertation
Si une décision a éte prise antérieurement Par l'autorité en inscrire igj les réferences et le libella
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,

Décision N° BRS¢ 7]

Libellé :

236) Fonction resp iratoire
VEMS/CV % | Peak Flow
Normall:lAnormall:l

{I/min)
Normal [] Anormal 0

limitations :

(248) Commentaires,

VDL

(250) dale :

Cachet du médecin-chef de,
I'AeMC ou du médecin agrge
el signature;

et lieu;
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