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SiQUI: Date : : / / Lieu Nom du médecin ;

Vous avez été daclaré: [ Apte O Inapte

sceurs)? OO OUl [9 NON

| Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux questions suivantes -
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de - \ﬂil_ NON | |4 | Troubles du sommeil
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle SN 15 | Avez-veus subi une intervention chiruricale 7
2 Taux de cholestérol élevé X 16| Avez-vous eu un accident dans le passé 7
3 Maladie respiratoire }\ 17| Avez-vous subi une intervention au niveay des yeux ?
4 Maladies de I'estomac X | 18 | Etes-vous un consommateur de tabac 7
5 Maladies du foie X 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament s)?
6 Diabéte —— *‘Lj 20 | Faites-vous usage de d rogues illiites ? L]
T Maladies rénales | X 21 Consommez-vous de I'alcool ?
8 Maladies articulaires et du dos X 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vaus porté des lunettes
9 Maladie thyroidienne bl ou des lentilles
10| Tumeur ou maladie cancéreuse X 25 | Avezvous &té réformé ou exempté de service national 7 N
1 CEil : choc, maladies, troubles visuels % Pour les candidates -
12| Vertiges, pertes de connaissance X Avez-vous des antécédents gynécologiques a signaler 7
13 | Migraines X [ 25 | Aulres

Déclaration du personnel aeronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére  Date et signature du personnel aéronautique
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médical, conformément aux testes en vigueur. : -
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(Si OUI pour 23 et 25, préciser ) :

Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de l'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et |
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(247) Nom et signature du médecin examinateur de
médecine générale dans I’AeMC et sa proposition
d’aptitude

Nom :

Avis :

(247 bis) Décision du médecin-chef\fe 'AeMC ou du

médecin agréé

‘Le motif :

oAPTE pour la classe :

oINAPTE pour la classe :

oRemis pour une évaluation complémentaire
dans I'affirmative, indiquer :

Le destinataire :

Renvoi/Concertation

Si une décision a été prise antérieurement par
I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
remis au candidat.
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(248) commentaires, limitations :
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