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REPUBLIQUE FRANGAISL.

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

(13) N° rétérence:

CRAWC )\

2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 [ Classe 2

LAPL 0 PNC/CCA &

(3) Nom : &?O(AP

(4) Nom dc naissance

(12) Genre sollicité

[ initial
renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) :

BABACKD. PieReE

(6) Date de naissance
WAIMAM AW

R4]o¥ {420t

(7)Scxe:
Masculin 2
Féminin 7]

(14) Type de licence désirde ;

(15) Profession (principalc) :-Pu W%Q/ "i QIM( ) + ﬁ\{/m&a‘;

(8) Licu ct pays de naissance :
DARAR J

SENEGHL

(9) Nationalité : CEME G’M'

(16) Employcur : A? L Stite G.[H,&_‘F

(10) Adresse permancnte :

[ WP "OQ
Pays:'% U“g",q i ;
N° de téléphonc : $- 201 FHUTE2YC
Courricl 5 itrvebabacey, dieu
@) gmail. com

(11) Adresse postale : (si diftérente)

Pays :
N° de téléphone :

Date :

(17) Dernicr examen médical :

ie: 6/ AL (o
Licu: Af KW

RS

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
EIC ENCE A& PMC] S Porch - 0137-16 ow by ST HEGAL |

(19) Conditions, limitations du certificat médical

I:
Non [ Oui [ détails : (b.\;re,d(’f W Q ,ﬁ,\ﬁ%

vol: =

6

70

(21) Nombre total d*heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis lc
dernier examen médical u _1{;

prononcé une décision de retrait ou de suspe
Non EPOui [ Date:

Détails :

nsion de celui-ci ?
Licu:

(20) Est cc qu*unc autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,

T surw':t>,

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement uti-l-i(sé(s) 8

A230, PR T2gon

(25) Type de vol envisagé :

Non ¥ Oui [J Date:

Ditails :

Licu:

(24) Accidents acriens o incidents de vol reportés depuis Ie dernicr examen médical

(26) Activité aéricnnc actuclle : Monopilote ]  Multipilote [

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [ Oui[] consommation journaliere

unités

(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [J  Nonactucllement
Oui ] type et quantité :

[ Datedelardt: V2 [ ol

(28) Prenez vous actucliement des médicaments ? Non
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

M Oui [

Antécédents généraux et médicaus : avez vous des nnlééédents connus d*une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqu

). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui | Non Qui |\nn Oui | Non I()uiINun
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge. du (123) Paludisme, autre maladic =
oculaire Q|0 ne, trouble du langage 0= tropicale (=g Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez f::‘:{:l)“'(l":‘ia:::nm|smcs SRSl 1 |2} (124) Test VIH positif 1| £} | (170) Affection cardiaque I}l
L o omont s luncicy L3 (114) Maux do t8te fréquons (135) Maladic sexuclioment
et/ou des lentilles de contact Em gm'vc‘;“x“ LIRSS S el A | o s ot 3| B2 | (171) Hypertension artériclle | 1| &4
(103) Modifications dans la o & 2 q : iy
prescription de lunettes/lentilles | [ | & (”,ls.)ﬁ‘.“'f’b dc.,_ o O &1 (lllz‘?zl::':l)c“"iﬂc Suiominstl apnts O = S{gg;;,‘:“ Sleyds O l?f
dopuis le dosnicr cxamen vertige/évanouissemen du s0 i

o § W (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou T 8
(104) Allergic ou rhume des foins | [ | [T} que soit le motif O squelettique (] E’((ll‘:)“l/;p:l?snc - g g
: | - | (117) Affection neurologique : ) Maladic mentale/suicide)
(105) Asthime ou maladic ( S 4 9 e ealadi
; AVC, cpilepsic, convulsions, (128) Toute autre maladic ou & i
pulmonairc i paralysi‘c. :Ilc O blessure (175) Diabéte i
(106) Maladic dw cceur ot dos (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 1] 1 (176) Tuberculose 0|t
Bt g (W] IZT /psy&li:\triquc de toute nature (130) Recours & un médecin depuis alo a7 ol
Y le dernicr cxamen médical Aller ic/asth.mc/ccz(fmfl T
(107) Tension artériclic élevée ou |+ (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire
basse 0|l d’alcool ou de drogue 0 & motif médical 0| (1?2) Glaulcfomc. . Ellﬁ
(108) Caleul rénal ou sang dans remplir uniquement pour les
les urines O Er (120) Tentative de suicide ou 0 (132) Refus de licence de vol pour oleg femmes S
fllo(::)‘zol:ii:bétc ou désordre 0 M automutilation =] motif médical (150') Alffcf:tion(s) ;4 2
e - o y ogique, problémes
(110) Affection de Testomac, du | — | 7T (T21) Mial dos transports 1 [ (733) Fxcmpté ou réformé du 1|6 | & menstruation =
| foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
(111) Surdité ou maladic des (122) Anémic/Trait (134) Pension ou indemnisation 3 inte? | 0|
oreilics 0| @] drépanocytaire/autres maladics | E1 [ e Slcasurt ou alEAlS 11 B} (151) Etes-vous cnceinte ?
1 sanguincs !

(31) Dicharaton *
déclmation on erenr, Pantonité de lieenee pewt me xetiver
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MIst

vesteromt  la propriété de  Pautonté qui délivie o lice
NOTIFICATION DI DIVULGATION DI BONNEES PERSONN

Date : 05 l(‘L l ioz’/t‘

professionnels de saté pestinents dans le but d*obteni une Svaluation «

ot catitieat médieal  Jéa
DICALL

nsimssi de e mppoit et e ses anneses, dais e

domudes stoeké

Je declire par b présente que i'ai ol

nlonng el que je

e ces

e on mon medecin pusse ¥ aveir acees conlormement & la Kpslaton  nationnle  Le seorel  médical sera respecte i foul moment
s R Iy & i

titicat médical sclon FARAMED.130 peuvent &re stackées électian
disposition de mon AME afin de foumir fes données historiques vequises dans be MBI A O35 (b1 (2) (1) £ () ainsi qwaus assessens médicaus des qutorités compétentes des Bats membres fin de fuiliter Papphcad

Q'O)Remnrques: @'90) fjv{}\)k;-’wq‘b" MQ"'L wa o C&Wﬁg%@w’?:w O&M?m chﬂ )

SIS i IO 3 ions ‘ol ¢ OO senl eNil S AVOIF Conaissines s e g G ¢ N (e jai &5, Jo comprends gu'en cis de s
+ Je soussigie(e), deslare avoIr IEioNdn de TAG SICErS HUN USsTians g m oanl cle pusces Tors din prései esamen el e s aoir connaissance de froubles de non ctat }ln._mmu AIFSS (UE CENN (Ut Tl Bignale: o Fiia
s ; : i ' luul\‘: o geluser de me Toumir un nonvens cetilicot medical. sms péndive de toute aute action applivable e et di dont ||:||I||31.xl
i respect du seevet médivnl, i médecin évaluatour de Fautorits competonte de mon AME ainsi qu'aus
¢ i doivent élre wtilisés pour compléter une évaluation niédicale et deviendiont et

pent el mis i fa




[

dgac

h P
Leberte « Egalite » Frozes me

REFUBLIQUE FRANCAISE

(Annexe au formulaire pour dem

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

ande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL ‘.
B N . ; . BAén wag_ Date de naissance (Jmmaaaa): DRINZ JSEOEH
NOM: DI ouf Prénoms : =" piecers Lieu de naissance : Cllot 157
(201) Catégorie d’examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial couleur couleur mmHg
[J Prorogation >y ‘ : Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement ﬂ A cm ¢ kg AQ/‘ (1 (\/U:"e‘z ‘E‘ . j r G (Bpm [ régulier
Recours spécial ‘ 5 - 5 4 L’ Sl ) " |Dirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item \ normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge dents 219) Anus, rectum (si nécessaire
210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles ympans, compliance tympanique ! 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ o (222) Membres supérieurs et inférieurs, o
BTy : articulations l l
eux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appare
m O r(nusculos uelettique o a O
(214) Yeux — mobilité oculalre, nystagmus Z 0 224) Examen neurologique- réflexes eic & |
_(5_5) Poumons, thorax, seins d [N ] 225) Psychiatrie 1
1 7 T -
(216) Coeur @ O I(zslngl?a:émarque d'identification, syst a O
(217) Systéme vasculaire L (227) Etat général [H]
($8) Notes : Déﬁrivez cha)que anomalie g9nsta;f: Reportez e numéro de I'item avant chaque mentaire e
1 | 4 . [, -~ : =2 o
NG Feo vl P82, Ao e (Poerl= o
Vv ; K /7 %’v&
L cm——
3 LL;@ i I
) Xl K[t
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme : Lunettes/Contact |_Glucose # | Protéines o Sang < [ Autres |
CEil droit sans correction [T T Corrigée a R P
CE."_Qau?he Sans correction . i £) | Corr gée 3 apports annexés réh::l:é 8 [Jate4 ] normal | anormal
Vision b.lnoculalre, sans correction| ¥{) | Corrigée & 538)ECG PR Tl S §
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction 239) Audiogramme o2 =79
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique
CEil droit 241) Examen ORL
CEil gauche (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire (243) Fonction respiratoire []
z : = ie Q : D:  mmHg []
(231) de pres sans correction _avec correction 320) Tonométrie C -
N5 lu & 30 - 50cm Oul T Non T Ou T Non (244) Divers(Sulef?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche : générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude————""C T B REA
Vision binoculaire 7 AViSS Nom: (D T =t yautiqule
e : " IMidecineAsByona
2) Luneties (233) Ii:elntilles de contact /\ l o s ;,} L@J{”‘\ -004
Oui Non Oui Non [] A Signaturi Zamm et . EAA-007T3
Type : Type : '- 5‘(1 v DGAEEREET - FAA-00
Refraction Sph ylindre Axe Ajouter \ :
CEil droit /
{Ellgzuche (2iq7) Décision du médecin-chet de 'AeMC ou du médeoin agrés
313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [ APTE pour [a classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA n P i
@ () [ certificat medical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors

rofondis!

1 INAPTE pour la classe :

[ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative,

des examens appl ) ) indiquer:
Si 239/241 non réalisé Oreille droite [ Oreille gauche e destinataire :
Tests de Voix de conversation ergue Oéyi Oui :
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle : -
_(l-)lz ille droit 2 1000 2000 000 4000 =000 Si une décision a été prise par I ité en inscrire ici les références et le libellé

ore!"e 0| eh complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,

reille gauche Décision N° .........cocourrrmercmmereennnn. du

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (//min) W ACED
Normal [JAnormal[]] Normal ] Anormal 0 |Normal g Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL PNC/GCA

(', 7, 15 du certificat O O O
2. =&

(248) Commentaires, limitations - ol 7

é\qh e > s3-12 -2

et que ce rapport d’examen médical et
(250) date :

etlieu:

249) Déclaration du médecin-chef de |
Je soussigne certifie que J'ai personnellement examiné

'AeMC ou du médecin agréé

(ou que mon groupe de médecins-conseils agrées
Ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.
Nom et adresse du médecin-chef
de 'AeMC ou du médecin agrés:

a examine) le demandeur mentionné ci-dessus

lpI'AeMC ou du mi

Cachet du médecin-chefde .

pastrick COBRESS

o % Fax: @ signature: Médecine Aéropd
(9 /( ?7;, < %? L ‘Telephone: E-mail: Numéro d'’AME: S - Bt
[BGAC]
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DIRECTION GENERALE DE L i

'AVlATf ON CIVILE (C.AA. France)
RAPPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE
CABIN CREW MEDICAL REPORT

Nom et prénom du détenteur / Last and first name of holder

Disut DRDHCHR  PiEgae

__ Date et lieu de naissance / Date and place of birth :

< 4-0F-43§1 ¢ Dol

Nationalité / Nationality :
. BRI
va!uati\&l m&i%t / Medical assessment:  APTE / FIT m/ INAPTE /UNFIT O

Restriction(s) / Limitation(s) :

/

Ol

Date de fin de validité du précédent certificat:
Expiry date of the previous assessment : /

Date de 'examen médical / Date of the aero-medical assessment:

O4- 0 8-cdncly

Date de fin de validité / validity expiry date :

Y '%Zm?:\‘,

v
Signature du titulaire / Signature of applicant/holder : {a ] %Z

Date de délivrance et signature du médecin responsable
Date of issue and signature of issuing medical officer

-

Le 38“55“5323&01

e Dr Patrick COFREA
Medecine Aoronlulx‘loa
MD/004/ANACS/OT =3
DGAC N°3857 - FAA-00

Pays de délivrance / State of issue : FRANCE



