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

fi it
REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance dc licence : (13) N° référence:
ClACE ) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe2 O  LAPL O PNC/CCA OO
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
g‘ [EHenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Dale de naissancc (7) Sexe : {(14) Type de licence désirée ERS-A
UIMMIAAAA) Masculin

SEOMDRA 4 ETBA-| 2e/>2[4S90  Fmimn 0| (19 Profession Grincipale): Qo o7 DE Ligmoe
8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : . . < ”
AceTe il W}tz&rg (16) Bmployewr: Al Seéenl DA
(si différentc)

{10) Adresse pcrmancn[c (11) Adresse postale : (17) Dernier cxamen médical : o/ 5
Ao AV de la"Diviston) Date - ’.X 4 n P‘/Z‘OZ"'(
LECAERL Gs)6o Yahalau]) Liew: o ILOUSE Ceflrnd
Pays : C(M )&
N° de téléphone : 4—’-{»%1651” Pays : ‘
ourriel : N? dc t¢l¢phone : (19) Conditions, ligritations du certificat médical:
[ DOAKERD l e Non B oui O détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numeéro de licence Pays dc délivrance
EA SV ERA. el AdISoeTD Losics (21) Nombre total d’clfurcs de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : 2 dernicr cxamen médical : I
Beo bse
(20) Est ce qu’unc autorité ac¢ronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’adronefl actucllement utilisé(s) :
pronencé unc décisiog’de retrait ou de suspension de celui-ci ?
I Non Oui [J Date : Licu: A 32@ F
Détails :

(25) Type de vol envisagé :

Covwielledn—

(24) Accidents aérieng/ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monapilote O Multipilote m/

i Date : icu: -
e Oui O Date T (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non B ou O
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

Détails :

(27) Consommez vous de Ialcool ? Non [ Oui Eﬂ' consommation journaliére A unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamgis [ Non actucllement O Date de Parrét :
Oui typeet quantité : & —¢rg AL l/f L2RA
Antécédents généraux et médicaux : avez ¥0us des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUT ou NON (ou sclon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

i

Oui | Non Oui |Non| Oui | Non Ou | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic 2 v
oculaire o ﬂ nez, trouble du langage i m tropicale o m Apteebdents Gmiliu
i a 1 s crani 5y : 4
(102) Avcz-vous porté ou portez il}:s;’glri;znallsmc:) e O (124) Test VIH positif O Q (170) Affection cardiaque O m/
vous actucllement des luncties | (7| F7T| (114) Maux de totc fréquents {125) Maladic sexucllement ! -
" ; _— vial A
ct/ou des lentilles de contac v O m Lo O ¢ (171) Hypertension artériclle | [J
(103) Modifications dans la e ; a ‘ " P
prescription de luncties/lentilles | ] Prr(l ]5.) An'_ccs dL_ O E.r (126) Truu-blc du sommeil, apnéc 0 g (172) Tflux éleve de O ﬁ
IR T T —————— 7 | vertige/dvanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergic ou rhume des foins | [ | ] giﬁ:ﬁ;ﬁéﬁ:&?nscIencc quel (] ]j g;ﬁzl)cﬁzljgm museulaire g O I?/ (173) Epilepsic O d
. 117) Affection neurologique : 174) Maladic mentale/suicide] [J ]
" Vadic . Y
{}.31511)0?:;?:0 Gumaladie a AVC, epilepsie, convulsions, |[[] (128) Toute autre maladic ou O E’ _— olg
B paralysic, ctc.., blessure (o) Pabite
(L06) Wialattie di i L€118) Troubles psychologiques ﬁ (129) Hospitalisation O m’ (176) Tubereulose O|&d
3 / rchiatri ture = 7 - s
vaisseaux u psychiatrique de toute nature | ] (130) Recours & un médecin depuis oOlot (177) aole
lc dernier examen médical D/ Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artérielle élevée ou 0 Z/(l 19) Traitement pour abus 0O (131) Assurance vie refusée pour 0 w'( 178) Maladic héréditaire O[F]
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O Z
(108) Calcul rénal ou sang dans ¥ A remplir uniquement pour les
les urines O D’ (120) Tentative de suicide ou O !Zr (132) Refus de licence de vol pour o m’ femmes
(109) Diabéte ou désordre 9 Er‘automuti‘laﬁon motif médical (150) Affection(s)
hormonal i T
(110) Affection de I'estomac, du 0 mr (121) Mal des transports O d (133) Excmpte ou réformé du O # ﬁz:‘;iﬁ;’fﬂllil;]prublcmcs ]
foic ou des intestins nécessitant médication scrvice national pour motif médical /
; ) ¥(122) Anémie/Trait
111) Surdité ou maladic des p . ; 134) Pensiol indemnisati I{ i ’
E)rcill)es O m/ drépanocytaire/autres maladies |[] “ﬂ (our}blc;s&r;oouuléjﬂa:jicmd 1en O (151) Etes-vous enceinte ? | LI
sanguincs P i
(30) Remarques ;
31 Deelaration - Je soussigne(e). declare averr répondu 8¢ ugon SUIGETe Gis quostons qu m o LG pusees Tors du ivr‘.-ml CRAMEN ELate pas avolr conaisnee o rmublcs de mon Clal de sanlé aulies que Ceuy quc | @ sighales. Je comprends qu en cas de Tatse
éc 0 ou ur. I'mttonté de hccn:» lX.hl meelirer (o g de e foumis Uomedical, sws proudice de toute autre acton applicable en vertu du droit national
le respeet du secret niedical. an médecin év cwr de I"autonite compditente de man AMIS ainsi quans
ches Electroniquement dorvent élre wilisés pour compléter une & on medicale ¢t deviendront <

resteront o p:opml‘. de Uawtorué  qui delivie la heenc ation ll\lN"].‘i]L rL -u.ut.l uudm\
NOTIFICATION 1)) DIVULGATION DE DONNEL S

disposition de mon AME alin de Tourmir les domees hmur:qm

a condition gue  mol-méme ou men muleun
Je declare pur la présente que f'an é1¢ informé ef que je ¢

nises dans le MED.AO33 (B (2) (in) / did) i Jmm MED l'\ll «©) I-IT

Date : P Signature du demandeur,:
1 /69/2020

&/' - L) Y B He 2 At T ¥ BRI
SAC N‘iﬂ!\? FAA-00775

hmlu competentes des ) Lm munlun xln -I\. L:uhtu lu:Jlu, ion nlc

¢ du médeein examinateur :
—




Liberic o Fgatue = Fraie

REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

{Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

’N70M:

Date de naissance uumMminaaa):

&

" SO 2o /03 350
B3 (LARN Prénoms : Sropdac Lieu de naissance : PareeTe W'H-[ﬁ‘)
(201) Categorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation % 3 " Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
E’Renouveuer’m_ent A?O cm ko) /lClme % Z vt “"2}’ régulier
O Recours spécial ! . /( 3 / N, ?& Clirrégulier
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)
1{210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 0 {222) Membres supérieurs et inférieurs, @ 0
@ articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
i O musculosquelettique & O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [ 1 (224) Examen neurologique- réflexes etc El |
(215) Poumons, thorax, seins | (225) Psychiatrie |¥| [m]
216) C - 226) Peau, marque d'identification, syst.
e 2 O . I(ymp)hatiqb]e i iy Y =2 0O
(217) Systéme vasculaire @A O (227) Etat général T L] O
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Repcﬁez le numéro de litem avant chaque compentaire —
: To. N\ ‘ 90e2). dvm . Ladf . U cdon
W_ @(‘2 \ﬁ}gég on QL%C&Q L,;xW"'ZE’) Dhvac. e

b = &0
=
626) , T 3 @
%o (AR
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [F] Anormale [J
229) (de loin & (5m/Bm en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose ) | Protéines & [ Sang” 0 [ Autres i)
CEil droit sans correction [ ¢2 | Corrigée a 3
CEil_gaughe sans correction ‘ v Corrig{ee a Rapports annexés 'N?_n' Date normal | anarmal
Vision binoculaire, sans correction] ¢ | Corrigée a (238) ECG [ [F A -0 W
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme [1 |2 A_p7 <0 [
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmalogique [] % el =1 [
CEil droit [] [] (241) Examen ORL U |2 1 -gez T ]
CEil gauche (242) Lipides sanguins O % 09 [E_I—m |
Vision binoculaire [] L (243) Fonction respiratoire [] i
(231) de prés sans carrection _avec correction 232) B?”"”‘é‘”se G i,, _D: mmhgl [] L]
N5 Iu & 30 - 50¢m Oui Non Oui_| Non {244) Divers(Sujet?): -
CEil droit .| (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche L générale dans I'AeMC et sa proposition d’aptitude
Visicn binoculaire [ | — -
Avis : Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact - EA
Oui [J Non @ . Oui Non [ “},.,7 N/ Signatu¢Dr Pa RR
Type : Type : \ Medect onautiguy
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter \ M TANACS/DTAICS
CEil droit GAC N°3BS7 - FAA-0077[3
CEil gauch 4 2 g . 4 o
Jauehe 7 (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale O]

Tables pseudo-isochromatiques

Nombre de tables présentées

TypeISHIHARA

Nombre d'erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue Oui ﬁ Oui
4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non
Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 6000
Oreille droite
Oreille gauche

236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/d1)

Normal [J Anormal [

Normal [ Anormal [

Normal [ Anormal [

afAF'TE pour la classe:

[ certificat médical délivre par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
] INAPTE pour la classe :

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

>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.
Decision N° U visnss sy
Libellé :

c%

coéx
j 4

Champ d’application
du certificat

CL?&E 1

CLASSE2 | LAPL
0

PNC/CCA
O

5248) Commentaires, limitations :

G
T6; %7{5 e

3Q) Tt 4l o Bawne K4S -

’ ﬁﬁm&fq/\‘

i Wonet > N 40 - B2,

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que J'ai personne
et que ce rapport d’examen médical et

llement exami
Ses annexes

né (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing)
contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date : Nom et adresse du médecin-chef y . 2
: PR e Cachet du medemrF‘f‘I‘EﬁE
bl . de I'AeMC ou du médecin agréé: " l‘Ae_MC ot B ad CB#QFaa .ck A
2.1.05-2UZy=  Dr Patrick CORREA oo ™| ogecin
~ Telephone: b Li-mail: Numéro d'AME: | M NACS/DTA/08
i ' 2 i . 5
= IR . TP A T e T B " 09.2019

'F-;)';-f\r‘.l'\ -.)L.rvf:'::.




