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

ok

RLPUKLIQE L FRANGAISE

(1) Pays dc délivrance de licence : {13) N° référence: ;

FRANCE 2y Certificat médical sollicit¢: _ Classe | BClasse2 O LAPL O PNC/CCA O |
3) Nom : P (4) Nom de naissance . (12) Genre sollicit¢ O initial
. ﬁOWA e S &cnouvcllcmcnu‘pmrogution \
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexce : ] (14) Type de licence désirée @ KM{H} ’/ﬂ:

. o UIMMIAAAAY Masculin ot i L : i
MAXIME 20,/0{1' /1993 Fisinin 7] (15) Profession (principale): )/ (T AHELICOPTERE. A
(8) Licu ct pays de naissance : - (9) Nationalité : & g 5 o - e . T s .
LYON ~ FRANCE J/ANCRI 5 as emwiosesr JAOST MIYTA = FHELICONIA
(10) Adresse permanente (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernicr cxamen médipal : |
2| QAT TAYR Datc: €. /2. 2 l
702 Né'/ WY : Liew: GENEVE - SUSSE |
N? de weléphonc : - £o | Pays:

Courricl : 33 ??06(;42% N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat mdédical:

MW-M L - Non BROui [0 détails :

(18) Licence(s) de voT pssédée(s)

Numéro de licence Pays de délivrance

types
'_CPA /H) 73 FM-FCZ L CHIIZER ;? m,‘lf\k’ £ o (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le

vol : dernicr examen médical ©
Z2P ) o0

(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refuse de vous délivrer un certificat médical. (23) Classe/Type(s) d’aéronel actucllement utilisé(s) :

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? 4 i
Non EOui [0 Date : Licu: A Isq /AS 35 O

Détails |
(25) Type de vol envisagé : OFFS-/_/W / miyc"
(24) Accidents adricns ou inlc:ildclrj'its de vol reportcs dcpu'Ls le dernier cxamen médical ? (26) Activité aériennc actuclle : Monopilote B Multipilote [
N ‘E‘()ui ate icu: T ; o
LI R (28) Prencz vous actucllement des médicaments ?Non Bk Oui M
s Nature et dose du médicament, depuis quand st il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de I"alcool ? Non F¥oui O consommation Journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Non actucllement [0 Datede arrét :
Oui [ type et quantité :
Antécédents généraux et médicanx : avez vous des antéeédents connus d”une des maladies suivantes 7
A chagque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remkﬂ_llms »
Non

depuis le dernier examen

(127) Maladic musculairc ou
squelettigue

(116) Perie de conscience qucl
que soit le motif

(117) Affection neurologique -
AVC, epilepsic, convulsions.
paralysic, ¢tc...

(104) Allergic ou rhume des foins (173) Epilepsic

(128) Toutc autre maladic ou
blessure

Oui | Non Oui I'\m!l Oui (’)ml\.um’
. 1 Arat ( CEaetf ~ e ac 23 E S o - maladic o ) .
(101 ]_Maladm ou opération ol (112) Affection de la gorge, du m (1-3‘) Paludisme, autre maladic Aniteiedents familianx
oculaire ncz, trouble du langage tropicale
3 matismes cranicn o ez
(102) Avez-vous porté ou portez . aL:;gnE?;; EHISTLERSATR DRI O (124) Test VIH positil (170) Affcction cardiaque
vous actucllement des Iuncttes O ﬁ — = ;
2 (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement N &5
ct/ou des lentilles de contact O P (171) Hyperiension artériclle
ou graves transmissible 3
(103) Modifications dans la < P o ——
. . 3 CCCS c _] " 9 A, o
prescription de luneties/lentilles ¢ b.) A%LC:' dL‘ O : (172) T,dm el
vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
O
O

105) Asthme ou maladic
(105) O

pulmonaire (175) Diabéte

XE x| B RIR

(118) Troubles psychologiques
/ psychiatrique de toute nature O

(106) Maladie du ceeur ou des (122) Hospualisailtin g|
vaisscaux

=
ﬁ (126) Trouble du sommeil, apnée
1=
2

O

(177)
Allergic/asthime/cezéma
(178) Maladic hércditaire
(179) Glaucome
A remplir uniquement pour les
femmes

(130) Recours & un médecin depuis
lc dernier examen médical

(119) Traitement pour abus D:ﬁ (131) Assurance vie refusée pour
d’alcool ou de dreguce motif médical

(107) Tension artériclle élevée ou
bassc

(108) Calcul rénal ou sang dans
Ics urines

(109) Diabéte ou désordre
hormonal

(110) Affection de I'estomac, du
foic ou des intesting

o|olo| o (o]l o | ojojad

O
O
O
O
(174) Maladic mentale/suicide] [
O
O
O
=
]

(120) Tentative de suicide ou 0 H {132) Refus de licence de vol pour
automutilation

O

til médical e s
stid i (150) Affection(s) ‘

gynécologique, probleémes (i
de menstruation

(121) Mal dcs transports 0 (133) Exempté ou réformé du
nécessitant médication #| service national pour motif médical
(122) Anémie/Trait
drépanocytaire/autres maladics
sanguines

SN & busn g - anf/ *ap = RAL !

Tewenl examen ol ne pas averr comalssance de troubles de mon dat de sanl au
HITe cal. s &

|
o
=
b
B
| (176) Tuberculose.
B
ra
I}
12
]

(111) Surdité ou maladic des
orcilles

O |ojo|o|o

O
By =] K| BB

(134) Pension ou indemnisation g
O B pour)blcxmrc ou maladic (151) Etes-vous enceinte ? LIt |

T oo~ Je e eY e aver repondu de Tacon smeere aus quesions qui -oul éle posces lors du p
forite de licence pent me relirer lout certilicat medicnl déga accorde vu et
C NTERME A PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES @ I'n cas de necessite, jautorse b
professonncls de samé pertinents dans le but d"obtenir une evaluation aéro medicale ou dans ¢ cadre d
resteront la propriéé de Pavtonte  gqui re In licence, & condition que &
NOTIFICATION DE DIVIILGATION DI DONNI PERSONNELLES: Je decl
disposttion de mon AME afin de fowmir les domiees ustotiques coquises dags b

Date : g /Z_ 22 Signature du demandeur :

R
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

e B Pt g (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
B EA G POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM /‘/OWA Prénoms : MAYIME Date de naissance ummass): F0

; : A ke |
Lieu de naissance : /7 vaN —~ | ANC & jl
(201) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle {(assis) | (207) Pouls au repos \

Initial ) couleur couleur mmHg
Prorogation . Systolique Diastolique | Pulsations gRythme
1 Renouvellement . cm kg {arliam vy DP:f” régulier
[ Recours spécial : e g K’L’ 9 J irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item [normal | anormal | Co [ normal | anormaq
{208) Téte, face, cou, cuir chevelu [(218) Abdomen, hernie, foie, rate [ \
(209) Cavité bucale, gorge, dents (218) Anus, rectum (si nécessaire) | _]
(210) Nez, sinus [] (220) sysléme génito-urinaire ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanigque (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels Eﬂ O (222) Membres supérieurs et inferieurs, a O
articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
ﬂ O musculosquelettique E O |
(214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus A O (224) Examen neurologigue- réflexes etc | | B
(215) Poumons, thorax, seins - ] (225) Psychiairie % [m] il
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
m O lymphatique = a
{217) Systeme vasculaire g T (227) Elat général O

[ O 4.
(228) Notes : Décrivgz chaque anomalie constaige. Reporiez le numéro de litem avant chaque commenﬂtaire 7 i v ‘ - i
@Ql < Jl:_\,; . Jci& CO - D2e@ESV QBW ; Ce‘-@bL @E{‘/b 1
i i g’zw/ =6 |
L @ l

Sp\c\\ ‘F-_ %5{ L%v» ;

' |
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d'urine Normale JZ ¥ Anarmale (]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) - Lunettes/Contact Glucose  z/ [ Protéines sz [ sang & | Autres
CEil droit sans correction 70 | Corrigée a | Ra te annext = = | 5
‘ CEil gauche sans correction _ [J | Corrigée a | pports annexes ré;i’;é P e narmel fancems
Vision binoculaire, sans correction| [ ¢ | Corrigée a | 538 ECG ] m:r\?—__ = o
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme Pla--(F - é?:
N14 lu &4 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue 1 A —(7 -39 ]
(Eil droit (241) Examen ORL ¥ - LA ] |
(Eil gauche L] (242) Lipides sanguins b - -l K []
Vision binoculaire L] (243) Fonction respiratoire El ]
N : : 320) Tonomelrie G : D: mmbg| [ | L L]
(231) de pres sans correction avec correction ( . : - Lo
N5 lu a 30 - 50cm Oui Non |_Oui | Non (244) Divers(Sujet?): LT i
FEEE!: droit - (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche - énérale dans 'AeMC et sa proposition d’a titude
Vision binoculaire (08 [] gAvis ,a idde SI;\IIO p T
{232) Lunettes (233) Lentilles de contact f Dy Pat
Oui 1 NDHW Oui [J Non [] Si LT
Type : Type : [
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil drott DGAC No3g57 ;004
CEil gauche L o — 7 A-00773
3 (247) Décision du meédecin-chef de I'AeMC ou du médecin a
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale O] SPTE bour Ta clasae:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA J% ik P ,ul c o )
) 1 @ @ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentees Nombre d'erreurs 0 INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche | Edestinnlabe:
Tests de Voix de conversation percue Oui E Qui '
4 2m le dos tourné vers l'examinateur Non Non le motif :
Audiomeétrie éventuelle
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 "RB”"“‘,’CO"CQ"E‘”D“ . )
Oreille droite Si une décision a &té prise antérieurement par I'autarilé en inscrire ici les références et e libelle
7 complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat:
Orellle qauche.‘ - J Dideision NP st 1 - SN 7,0 ot
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglohine Libellé :
[ VEMS/CY % | Peak Flow (I/min) AS ¥ (g |
Normal [ Anormal (]| Normal ] Anormal O |Normal[JAnormal[] LChamp d’application CL{A&%E 1 | CLASSE2 LAPL |PNC/CCA
] du certificat J
- —_— Gg/\a 2 A A (¢ fﬂ o ! _'f‘m {m ]
(248) Commentaires, limitations : L= I i

=5

%Q&W“’f— - L -9 (- 2K

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que jai personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins-consells agrees a examing) le demandeur i i-dessus |
et que ce rapport d'examen meédical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.  —

(250) date : Nom et adresse du médecin-chel ]
i de 'AeMC ou du medscin agrée: r a t I c k C 0 R R E A Fﬁ:;aé gi Lﬂfi’fﬁ
et signature:

’ Trax:
Iﬁ? e (Z - ’Z@?} 'i‘u]uphmw: Li-mail: 3 ! &v-‘ d O “ A [n ba ‘ S a {! e s Numéro d'AME:
UAKAR S E N E GA L Fiét Rapporl examen médical 03.09.2019




