FORMULAIRE

DEMANDE EXAMEN MEDICAL

Assistance Médicale Sénégal

TYPE DE PERSONNEL : .\ .‘Z_h_.(:lmcf M”/ﬁl&v

DEGRE R P RN
NOM DE L’EMPLOYEUR : .SC:‘.G‘!Z
ADRESSE  easirie

Cette page est a faire remplir par I Pe rsonnel ferroviaire

Nom 7'?_771 i1 T Activité(s) pratiques
Prénom : Q_,'C‘g,;\z\: _/-\ﬁh«v{m Bq‘v\ ba |‘
Nationalite: < e L'j -~ l asS Sexe:OF O M

|

Neelle: /577 08/ 1993, & Mackh ¢
Lieu et date de I'examen médical ; /_\M s ) 4/ g~ g & 2622}
Ad : <Ll CY’

Veoe N % he / /‘/(/' ' Activités antérieures -

Téléphone :Eﬁ?ﬂ.ﬁﬁgmaﬂ ; !)raqu all & L’ 6/‘2“@’“ £ ’("
Profession/activité : fg Shheawms= %}e Z,' g /c,/ e T/l «Vp.,.x
¥ -

Situation de famille : AN

Vous étes-vous déja présenté 4 une visite d'aptitude pour une licence ferroviaire ? _ooour X‘NON
SioUl: Date: : { /

_Lieu: . Nom du médecin -

Vous avez été déclaré: [ Apte [ Inapte

Antécédents familiaux ; Avez-vous connaissance de l'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et
sceurs)? O OUI OO NCON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUy
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de :
| 1 [ Troubles cardiag ues, hypertension artérielle

Taux de cholestérol éleva

Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?
Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ?

MW
_Fa g g Y e

Consommez-vous de I'alcag] ?

Déclaration du personnel ferroviaire : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére aux Date et signature du personnel ferroviaire
questions qui m’ont été posees lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de <A M‘k], A l',,’»n..b/,,,, S 4 -

d'examen est adressée au service médical de I'autorité ferroviaire civile dans le respect du °<f' - 0% LoLe oy
secret médical, conformément aux testes en vigueur,
Toutes fausse déclaration priverait d'effet la décision d'aptitude et entrainerait une sanction

disciplinaire prononcee ar l'autorité ferroviaire civile

Annotations du médecin-examinateur agréé, précisions sur les réponses «OUI » (reporter e n° de litem) : A
(Si OUl pour 23 et 25, préciser ) -
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aﬁ,‘ FORMULAIRE
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Assistance Meédicale
Sénégal

NOM : Cﬁh LT/AI;W«/@

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Date de naissance )
/um/anan): A3, o &
Lieu de naissance : |V o=

80‘”1" Prénoms : qu}

3_)&

il

(202) Taille (206) Tension artelielle (207) Pouls au repos
(201) Catégorie (assis)
‘examen
Initial ' D(Q cm mmHg
| Prorogation . Systolique | Diastolique Pulsations| Rythme
Renouvellement iréauli
Recours spécial ﬂ O Ireegulier
&égulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal
(208) Tate, face, cou, cuir chevelu ‘ é} (218) Abdomen, hernie, foie, rate

S —

£\

(209) Cavité bucale, gorge, dents D¢
e e | =R
(210) Nez, sinus ~
(211) Oreilles, tympans, compliance
tympanique

(219) Anus, rectum (si nécessaire)

/

(220) systemea génito-urinaire S\i
(221) Systeme endocrinien, thyroide / S
_ Viembres Supérieurs ef = |
inférieurs, articulations 7<

(212) Yeux- orbites et annexes, champs

visuels

olonne vertébrale el appare;
musculosquelettigue

(224) Examen neurologique- réflexes ete ‘i

{213) Yeux - pupilles

(214) Yeux - mobilits oculaire, nystagmus
(215) Poumons, thorax, seins

(225) Psychiatrie f&
— ]
(216) Coeur (226) Peau, marque }<

i EEN

d'identification, syst. lymphatique
e
(217) Systeme vasculaire \_ (227) Etat général Si

> T . vz TFe T =
=4V L. Yo, e, i
_Q_,_,,_,_ \.a—@.uc,f_u_ q;_—)‘\-’"\h/ )/J g = (ﬁ/ 4 o o _’-Q/ %7/9”2- " lg -

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235)Analyse d'urine Normale;;( anormale o

=]

Taxi.'\\wi-:b

(229) (de loin & 5m/6m en dixieme) ’

il droit sans correction

il gauche sans correction

Bl
£

Vision binoculaire, sans _ Corrigée
correction ( a




FORMULAIRE

Assistance Médicale RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
Sénégal
(230)Vision intermédiaire Sans Avec (240) Examen
correction correction || Ophtalmologique
N14 lu a 100cm Oui Non (241) Examen ORL
CEil droit - (242) Lipides
} sanguins
_CEWgauche o - (243) Fonctions
| J respiratoires

Vison binoculaire | [ 320 Tonometie G

D:  mmHg
N5 lu a 30 - 50cm Oui ’ Non Oui | Non (247) Nom et signature du medecin examinateur de

médecine générale et sa proposition d’aptitude
CEil droit __’ Avis : | Nom:
Eil gauche ]
Vison binoculaire

(232) Lunettes
Our
| Type:

| réfractigni _Eph - Cyllndre }

(313} Perception des couleurs

Tables pseudo-isochromatiques

Type iSHiHARA } oAPTE pour le degré :

Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs oINAPTE pour le degré :
(234) Audition (ne pas rempiriei lors des examens approfondls { oRemis pour une évaluation complémentaire
(si 239/241 non réalisé Oreille OreiHe dans I'affirmative, indiquer :
drmte gauche J Le destinataire :
Tgtze voix de conversation percue a 2m | Oul ke OLIEI - Le motif :
le dos tourné vers |/ examinateur J Non o Non o }

Audiométrie éventuelle
500 | 2000 [ 2000 | 3000 |

Oreille i

droite I

Oreille

gauche

Renvoi/Concertation

Siune décision a été prise antérieurement par

Fautorité en inscrire ici les références et |e libellé

complet et les reporter sur |e certificat d’aptitude
remis au candidat.

Décision n° e DU

(236) Fonction respiratoire ’

Libelle :

Champ
d’application
du certificat

'Bio_lorg'ie_ 3 Degre 1 Degreé 2 Degré 3

O | O




