e
REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence -

(13) N° référence:

FRA—N e ) Certificat médical sollicité: ~ Classe 1 PR Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3)Nom: _ 1 (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
]A A 0 & E\G U E L i [lrenouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe:: (14) Type de licence désirée: A | C A
}-’ MEB OL[ }\q 4—& a&w ;ﬁg\xﬁm/ ] ‘7.-7—5 hl%::ﬂ:ﬁ O (15) Profession (principale) : P ." L OTE

10) A permancnte 14 *
120 B 76 %‘C\{;ﬁ.{ﬁ;’}

(8) Licu et pays de naissance : (9) Nationalité : S : 4
NDY, Nél\t A TCHAD TCHADIEN  |09Emloyer: A S &0 p A
(10) Adresse = (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :

Date : r‘Sijf :ZJ—QO

LU CHAA  GENENS

Non

FARCEUes AsSaplies

‘fpﬂiygétél % 166 A L"—T Pays :
urriel : i %l’ 2-3(5 A I’.& N° de téléphone : %

AW €5 o °u"7\"“'”"' o0 - (S

(18) Licence(s) de vol possédée(s) P4

cs Numéro de licence Pays de délivrance
AT ERAYC( AAoodE] FRANCE
h%qa

(19) Conditions, limitations du certificat médical:

Oui B détails : N !\f L.-

(21) Nombre total d"heures de

vol : A U’OU

(22) Nombre d'heures de vol depuis le
dernicr examen médical :

50

Non K[ Oui [ Date:

Détails :

Licu:

(20) Est ce qu'une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

(23) Claske/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

AT L2 ~F2  &C%o

(25) Type de vol envisagé :

AN G ENERALS

Non ‘ROui [ Date:

Détails ;

Licu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

(26) Activité aérienne actucllc : Monopilote

O Multipilote [k

(27) Consommez vous de 'alcool ? Non [ Oui [ consommation journaligre

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais

oui [

Lype et quantité :

&l Non actucllement

O Datede Iarrét :

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

Oui [

q

A chaque question rép

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d*une des maladies suivantes ?
en cochant OUT ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarques »

.‘/4995': a

{31) Déclaration : Je soussigid{e), déclare avorr repon
déclamtion ou emeur, Uastorilé de licence

Oui | Non Oui {Non Oui | Non | Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic ai e
oculaire D ] nez, trouble du langage O q tropicalc Bo s e
(102) Avez-vous porté ou portcz (113) Trfaumansmcs e (124) Test VIH positif (170) Affection cardiague
commotion O|= po O &
vous scnlloment deelunotios ||\ Ll e win e e e (125) Maladic scxucllcment
ct/ou des lentilles de contact e “q Ox b tsible sexu O || (171) Hypertension artériclle | 1 I;Z
(103) Modifications dans la . 5 : y PR
prescription de unettes/lentilles =2 (1 15) A?ccs dc‘ O E\ (126) Trou_blc du sommeil, apnée Ol&E (172) I'Taux élevé de O|&=
depuis le dernicr vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
: : (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou s
(104) Allergie ou rhume des foins Bl o o®m e O| & | (173) Epilepsic O=
: 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] [J|
(105) Asthme ou maladic 0 ( festio , ,
* AVC, epilepsie, convulsions, |[] m (128) Toute autre maladic ou O e
pulmonaire 4y ] ;1:: clt)c... tilessure @ (175) Diabéte O
(106) Maladie du: conir o1 des 0 ﬂ :El 18)}':"Im11‘blcs psychologiques 0 (129) Hospitalisation O|[A | (176) Tuberculose O3,
vaisscaux psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis Ol = (177 ol
) le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire |
basse 0| &= d’alcool ou de drogue 0 | motif médical O| =N (179) Glaucome O] 4
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines E’ O (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour o q fi
(109) Diabéte ou désordre automutilation E\ motif médical 150) A ffection(s
hormonal Ol i-.ynéi:olo:itq:::n(;ﬁnblémcs ala
(110) Affection de 'estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du T
Lfoiean des mnicslins 01| B necessitant médication H m‘%cﬂ'icc national pour motif médical 0| L& do menstruation
y T (122) Anémic/Trait . i e
'(}I!;iln)ciurdlté outiialadie dos. O e dpépm_mcylaircﬂ’autrcs maladies [[J ﬁ S{:ﬁ)bfl‘;;si::onlijr&?:x:Isanon O mk(lSl) Etes-vous enceinte 7 ajo
sanguines
30) Remarques : - 5
O oS apn e VLD - =>RA S

Date : Q’& A ) O ) &/‘:)'Q-‘

fagon sincére AU qUesilons qui 1 ol G1¢ posies fars du Presenl Cxamen ol N ks SV coassmee 4o oUes Ot mon ¢l d¢ smile qulres
2 peul me refier toul ceificel médical b soconle ou geluser de me fumr un pouveou certificnt mébical. sans prénwdive de towle autre action applicoble en vertw i droil midsonal

COMSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEINCALES : lin eos de ndcessité, j"autorise b transmission de ce mpport e de sus nanexes, dons le respect du secret médical, au médecin évalustenr de avtorité compétente de mon AME ains quaus
professionnels de santé pertinents dans le but d’obtenir une évaluztion méro medicale ou dans le cadre &' recours. En reconnaissan que ces documments on donces stockees électroniquement doivent #re utilisss pour conyléter i dvalistion médicale ef deviendron o

Signature du demandeur :

que ceux que | al spnalls Je

comprends giuen cas de fousse

resleront Ia propride de Pastorite qui délivie la licence, 4 condifion que moimdme ou mon médesin puisse ¥ aveir aceds conlormément § I législtion mationale. Le seceret midical sera repecie @ foul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présemte que ['si ¢ informeé el gue j¢ que les donnds dans mon ceificat medical selon PARAMED. 130 peuvent étre stockoes &l o s la
disposition de mon AME afin de founir les domées historiques requises dans le MEDA D33 (b) (2) (i) / (iii) ainsi quinus ossessenrs médicous des autorites compélentes des Fisls membres alin de Taciliter Pupplication de 1"ARA MED 1S (c) (4)




=
Libwrré » Egalité « Fratermité

REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM : "\AD’B% UeL’ Plénoms.: A]_‘ I\.? E:D OUNA”%fate de naissance ummaaaa): £ | LJaU N ?_,5

ieu de naissance : NTSSAMEMA— TCHAD

(201) Catégorie d’'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg
& Prorogation / ~ o\ 1 s v Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
| Renouvelleme_mt _L)) icm ? kg -_.\}aj_/\, /L(m ,3 & Sy ¢/ {bpm) b régulier
[ Recours spécial L Lo Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, E‘e, 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
{21 1} Oreilles, tympans, compliance tympanique ] (221) Systeme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels & o (222) Membres supérieurs et inférieurs, O
: articulations q
213) Yeux — pupilles - (223) Colonne vertébrale et appareil
O musculosquelettique Eﬂ O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus E || (224) Examen neurologique- réflexes etc L] L]
215 Eoumons, thorax, seins | (225) Psychiatrie (] 1
216) Caeur - (228) Peau, marque d'identification, syst. - |
m O lymphatique = £
217) Systéme vasculaire m Ll (227) Etat général 7} (]
) Nofﬁes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de I'item avant c_:ha Lie commentaire _ In
‘2 . ! =T 2 peys Il & éf(’t' = L T clie =
vlale fpeema - RR. 42 > Cwma-C6 h o TH:SL— p
*A a{b‘: f -(3(&" , l“ -:{__ d
- : Speul>= on
2 Y =2 e T f
26) Cicalyce Lapuat - RS [

e -

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

fa Type ISHIHARA

0

Nombre d’erreurs

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

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 9, ] Protéines (, Sang | Autres
CEil droit sans correction Corrigéea | (/ R t 7
=il gauche sans correction | 23 | Corrigée a | () ) APROTLS annex r::?l:e Fate Detsali panormal
Vision binoculaire, sans correction| £ [ Corr gée a | U : 538) ECG ¢ To =71 m)
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction | (239) Audiogramme [ ["A7 _1@d [m]
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique e = []
CEil droit (241) Examen ORL | A7 - o %10
il gauche 242) Lipides sanguins L "o @ | [
Vision binoculaire ] (243) Fonction E‘esgiratoire = ) g []
H . 320) Tonométrie G : D: mmHg B
(231) de prés sans correction avec correction ( - —
N5 Iu & 30 - 50cm Oui | Non | Oul | Non T PSSl )
CEil droit | | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L] L] Avis Nom - e
232) Lunettes (233) Lentilles de contact i - Dr Patr REA
Oui Non [J Oui Non [J L /1 Signatursl utique |
R Sph T A A ] Dmsj
raction p ylindre Xe \jouter L3851 FAA 00773
E![ droit ; T
cElf D, (247) Décision du médecin-chet de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale []

m APTE pour la classe:
[ certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
O INAPTE pour la classe :
[0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite eille gauche i dastnataire :
LTests de Voix de conversation pergue Oui Oui E : 5_ s

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiométrie éventuelle =
_(Hbﬁa droite AR el caod R0 A0 £000 8i une décision a été prise antérieurament par 'autorité en inscrire ici les références et le libellé
| et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Oreille gauche DECISION N° vooreceesosroere oo, T e

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Normal [JAnormal ]| Normal [0 Anormal [J  [Normal [ Anormal[] Champ d’application LAPL

du certificat

CLE;E 2

PNC/CCA
O

ViLL .

(248) Commentaires, limitations :

\ﬁl\} \'\ r_l.e'_'ﬁ\\'x DL 5 ‘)\ \\‘\'\)‘{ “\_

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

(250) date ©

et ligu:
Fax:

Telephone:

Nom et adresse du médecin-chet
de 'AeMC ou du médecin agréé:

Lemail:

e compléte.

Je soussigne cerlifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de medecins-conseils agréés a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniér

Cachet du médecin-chef de
I'AeMC ou du médecin agréé
et signature:

Numéro d'AME:

Réf Rapport examen médical 03,09,.2019



