FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
 POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:
(4) Nom de naissance
1

Classe 1 & Classe 2 [§
T initial

B renouvellement/prorogation

LAPL O PNC/CCA O

(12) Genre sollicité

(6) Datc de naissance
(JIMM/AAAN)

S$/oi
(9) Nationalité :

(7) Sexc : (14T
N}%;}f,unr;; § (15) Profession (prineipale) - 'Pl'w,‘g %M&O‘PTF;Q&’
(16) Employeur : %L—i o N‘{ A

y B (17) Dernicr examen médical -
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e85, 57 SAToRmw 5 NCAMEL'A"  RoRDE AYY
N° de téléphone: 433 63155‘6:“0 Pays : hf‘ N(’M}V‘EM
Courriel : _ N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

S a4 n “d-{,u[ W Non [ Oui ,M détails :
(18) Licence(s) de vol posscédde(s)

Reecniond oPNGUS

pe de licence désirde -

om(s) ; JEAH—YVES,
MARe, W, NaR.E
(8) Licu ct pays de naissance -

ETanlcs - FRANCE

(10) Adresse permanente ;

(11) Adressc postale : (si différente)

tvpes Numéro de licence Pays de délivrance
P4ﬂ 00;;{(6 (2 2 g‘f FRAN CE - (21) Nombre tatal d’heurcs de (22) Nombre d’heures de vol depuis le
A FOL H [< o) 1 4L Sy L vol : dernier examen médical -
2 SBo0 M A0
(20) Est cc qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat meédical, (23) Classe/Type(s) d’acronef actuellement utilisé(s) :

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Non [ Oui ,m Date: oo - Licu: &ORDEA’U)U
Deoation medicale do CrAC

(24) Accidents aériens ou incidents do vol reportés depuis le dernier examen medical 7
Non ;ﬁ’ Oui [J Date : Licu:

Avow  SEP(L) +yuw
ELILWO » 2] 6C+4
(25) Type de vol envisage T 2 Jﬂ‘)m PLJBQ -
(26) Activité aéricnne actuclle - Monopilote B Multipilote B

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non M ou O
Nature et dose du médicament, depuis quand cst il pris ct pourquoi:

Détails :

Détails

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non OO ou B consommation journalizre 4 unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Jﬁ Nonactuellement [ Date de Parrét -
Oui [ type et quantité

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarques »

g

Oui [ Non Oui [Non Qui | Non Qui [ Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du | (123) Paludisme, autre maladic | técédents familia
oculaire X O nez, trouble du langage 0 tropicale = Antécédents familiaux

’ . . . (113) Traumatismes cranicn oy o L _
(102) Avez-vous porté ou portez Ehitabtion O ;Q (124) Test VIH positif

w;us ;;mulcuc:_?]mtddcs iu?eties M O (114) Maux de téte fréquents 0O {125) Maladic sexuellement
cl/ou des lentilles de contac ou graves &. transmissible

(170) Affection cardiaque KO

%

= |

(171) Hypertension artériclle | M|

O |0

oreilles pour blessure ou maladic

(103) Modifications dans la (115 ; ; s pove m n
i ; . 115) Accts de (126) Trouble du sommeil, apnée = | (172) Taux élevé de
Brescription d(.: Iunetics/lentilles O vertige/évanouissement 0 E du sommeil cholestérol om
depuis le dernier examen
i 5 .| (116) Perte de conscicnce qucl I (127) Maladie musculaire ou L
(104) Allergie ou thume des foins ™ S J|pa SilisTitiin I/ | (173) Epilepsic O &
(105) Asthme ou maladic (117) Affection ncurologique : ’ (128) T o (174) Maladic mentale/suicidd O
. | AVC, epilepsic, convulsions, 8) Toute autre maladic ou ] ‘
pulmonaire o payalysii, CE: L blessure | | (175) Diabete 0|
_ ]
. 118) Troubles psychologiques 129) Hospitalisati M| (176) T culos
(106) Maladic du caeur oudes | K ; )h 101 g e olg (129) Hospitalisation 00| | (176) Tuberculose Ol
vaisscaux psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis O/ (177) 0
le dernier examen médical Allergic/asthme/cezéma ]
(107) Tension artériclle Slevée oy | | (119) Traitement pour abus O m (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladic héréditaire Ol=E
bassc lﬂ‘ d’alcool ou de drogue motif médical — 1(179) Glaucome ]
(108) Calcul rénal oy sang dans 0 A remplir uniquement pour les
les urines | (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour Olx femmes
(109) Diabéte ou désordre 5| automutilation motit médical -
hormonal =1 ﬂ (150) Affection(s)
(119) Affection de I'estomac, du [ (121) Mal des transports Om (133) Exempié ou réformé du O gg?]:zgi‘;ﬁ}jﬁg;ﬁm)bjCmcs oo
foic ou des intesting [N w nécessitant médication | service national our motif médical = ’
- s s (122) Anémic/Trait gl : i
(111) Surdité ou maladic des JD drépanocytaire/autres maladies O E (134) Pension ou indemnisation O

(151) Etes-vous enccinte ? J oo
sanguines

(30) Remarques : _ J i i -
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

i Egoli + Fraeyans (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRaNCaise POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

E,

Literid « Fay o F

NOM cAa ;o Pré U- ] LM{’.E(E Date de naissance (JIMMIAAAA):
! ~NT ) renoms @ Jean MvES ducs #lLieu de naissance : o.__ 2 =
TAR i i NAR. ¢ ETAMPES (50) .
(201) Catégorie d’examen (202) Taille (203) Paids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artériclie (assis) |(207) Pouls au repos
D’. Initial couleur couleur mmHg
) Prorogation Systolique Diastolique

[ Renouvellement
O Recours spécial

A0

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal ] _ normal | anormal

208) Téte, face, couy, cuir chevelu [] 218) Abdomen, hernig, foie, rate

209) Cavité bucale, [] 219) Anus, rectum (si nécessaire
(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire

211) Oreilles, tym ans, compliance tympanique 221) Systéme endo’c_rinien, th roide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels ] (222) Membres superieurs et inférieurs, A O

Bﬂ articulations

213) Yeux - pupilles " (223) Calonne vertébrale ot appareil y
e i b O musculosgue{ettigue L O
(214} Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m| (224) Examen neurologique- réflexes etc

215 Paumons, thorax, seins ] 225) Psychiatrie _ (]
{218) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst. 0

0 lymphatique E'

217) Systéme vasculaire _ 227) Etat général _ _
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constaté’e. Reportez le numéro de Iitem avant chaque comme talij) - @ Z@éz,) S Y

CDR. lq'(,U(/ 759, telicond . acetluwed 2c mion (Zco i

i TS

/[ CAQ - il T B |f~}__fi( ::c?c';;{j‘

: : > ; Sl = & -
[ i = - 2 J (}:‘ v% \ q _r‘é .
(U(dlli&'\ HLQ,-’WLCL {,u.u.m, %Wt‘ ‘ég& 4 {%ﬁcﬁfﬂ mLC Wi i L .:( & -
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfandis) 235) Analyse d’urine Normale H] Anormale []
229) de loin & (5m/ém en dixiéme e [ Gleose & | potines © ['Sang 5 o
CEil droit sans correction _.l'__ ]
_lﬂ__ Rapports annexés Non Date narmal | anormal

L Vision binoculairs, sans corfegtion| 1 Corrigee | |0 SIS Bt 0
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme AL - [
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologigue ’_ ~ []
CEil droit | | O 241) Examen ORL [] w? L~ a2t : L]
CEil gauche (] [ ] B 242) Lipides sanguins LT |2 A7
Vision binoculaire LI Ll 243) Fonction respiratoire ] [] -

s . . 320) Tonométrie G - D: mmHg []
31 re sans correction avec correction - -
{(\125 IL)I g%g— Ssocm Oui Non Oui Non 244) Divers(Sujet?): | L [ T
CEil droit ] n (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche — Fjj générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire A Nom

E Drpatric R
Mée e Aéronautique
D/004/ANACS/DTA/O8
DGAC N°3857 - FAA-00773

TR

(247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
] APTE pour 1a classe:

[ certificat médical délivré par le Soussigné (copie jointe) pour Ia classe-
[T INAPTE pour Ia classe :

| Remis pour une évaluation com lémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

P q
le destinataire :

Type ISHIHARA
o
Nombre d’erreurs

(234) Audition (ne bas remplir ici lors des examens ap profondis

i 239/241 non réalisé Oreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue Kl ]
4 2m le dos toumné vers I'examinateur [ ] [ ]

2
Audiométrie éventuelle

_-iﬂi.mlm
______
______

(236) Fonction respiratoire {237) Hémoglobine
VEMS/CV % | Peak Flow {I/min) 15 (g/dl)
Normall:lAnormaIEI Normal [7 Anormal (il Normal bf Anormal[ 7]

(248) Commentaires, limitations - C.;,

UNL.

le motif :

> Renvoilconcertation
Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libelle
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,

Decision N ... T s [F O

Libellé :

Champ d'application | CLASSE q CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
du certificat |} O O O

| 2o G et . CA

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examine (ou que mon groupe de médecins-
et que ce rapport d'examen meédical et ses annexes contiennent nos Constatations d'y

(250) date : Nom el adresse du médecin-chef . 1
de I'AeMC ou du médecw’DgfééfP at r ‘ C k C 0

Fox 3..Av. des Ambassades
3 =

Numéra d'AME: % A
A e~ A & :
DAK h | N3 EPPOTT examen médical 03.00.2010

conseils agréés a examine) le demandeur mentionné ci-dessus

ne maniére compléte.

Cachet du médecin-chegg
I'AeMC ou du médacin
et signature.

et lieu:

NS=44- w12

Telephone:




