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

FHANCAISE

(IE’a*{dc délivrance déu.cncc (13) N° référence
(2) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 O LAPL # PNC/CCA O
(3) Nom ; F ﬂ- s (4) Nom de naissance g A Lk (12) Genre sollicité O initial

1] renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : 'bwhm & ol [(6) Date de naissance (7) Sexc : ® (14) Type de licence désirée :

amin2 1‘31;}‘#»’\‘-\ 22032 r"]'l;g‘r’";::!:: [ | (15) Profession (principale) : S "QD}‘- oUn € P n.J? 4}"‘ 2

(Stilcu et :l:}'idc MEESH“CC: i (9) Nationalité : S {nr&‘% L&ywr.bf (16) Employeur :
flﬂ) Adresse pcrmam.nlc HCD\_M i | (11) Adresse pastale : (si fif‘ff’_rcnlc} (17) Dernicr examen médical : 9 S /0? I 207§
JL int I PR~ 2 Date :
-y V29 53 Rufﬁlo w3 Py Hooe

P yenLye A
wi"ie téléphone ; 9 g20L8 Pays : f)‘lah

o
Courricl : LVHU‘ £ OO@M%P N” de éléphone : T @ ‘i- oL ¥ 1 g (19) Conditions, limitations du certificat médical:
o Non E¥ Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types - 7 Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d'heures de | (22) Nombre d*heures de vol depuis le
vol : 5 0 dernier examen médical :
(20) Est ce qu'unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’acronef actucllement utilisé(s) ;
prononcé une décision de retrait ou de suspension de eclui-ci ?
Non, E Oui [ Date: Licu: ﬂdhg o
Dérails @
(25) Type de vol envisagd :
(24) Accidcnﬁ: ::n'ﬁs gg'inélchmi de vol reportés dcpu::q_ le dernier examen médical 7 (26) Activit aérienne actuelle : Monopilote Multipilote [
i ate : icu:
] 2 (28) Prenez vous actucllement des médicaments 7 Non E oui O
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de 1'alcool ? Nﬁnﬁ Oui [0 consommation journalid unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais  [H Non actucllement [0 Datede 1'arrét :
Oui O type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d'une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiquc). Détaillez dans la rubrigue « (30) remarques »

: — Qui | Non o2 Oui I’Nnn : Nom I(Jul | Nan
E,L?l:gi?:aladm ou opération 0O m thf{rsitisilldu la gorge, du O m Erljlfi::;?:ludmmc. autre maladic ﬂ Antietdents o miliaisn
(102) Aver-vous poré ou porcs e (113) Tbumatismes erinion ou | 1 | (124) Test Vit posiit (170) Affection cardiaque |
et/ou des lentilles de contact (114) Maux de tete fréquents Ei;i‘;:t{:ﬁc sexucliorient (171) Hypertension artériclic

Ol graves

(103) Modifications dans la
prescription de lunettes/lentilles | [
depuis le dernicr examen

(115) Aceds de
vertige/évanouissement

(126) Trouble du sommcil, apnée
du sommeil

(172) Taux élevé de
cholestérol

(127) Maladic musculaire ou
squelettique

(116} Perte de conscience quel

(104) Allergic ou rhume des foins | [J que soit le motif

(173) Epilepsie

(117) Affeetion neurologique : 174) Maladic le/suicidel

(103) Asthme ou maladie

O
O
O
AVC, cpilepsic, convulsions, |0

pulmonaire 4
paralysie, ctc...

(175) Diabéte

blessure

(118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation (176) Tubcrculose

(106) Maladie du ceeur ou des

]

i / psychiatrigue de toute nature O a7
Allergic/asthme/cczéma

(178) Maladic héréditaire

(130) Recours a un médeein depuis
le dernier examen médical
(131) Assurance vie refusée pour

Diojo| Oo|o] O |ojojo|2

(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus

Oooo|ojgol o (oo
R EIEEEEE

B BB B B B| B MEHBE

basse d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniguement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de val pour O fi
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical ;
(150) Affection(s)
hormonal

synécologique, problémes
A | de menstruation

O
O

(110} Affection de I'estomae, du
foic ou des intesting

(133) Excmptcé ou réformé du
service national pour motif médical

]

o
o
0
d (128) Toutc autre maladic ou
i
|
Ird
&

(121} Mal des transports O
nécessitant médication

(122) Anémic/Trait
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O|oo|o|o

(111) Surdité ou maladic des ; z ¥ (134) Pension ou indemnisation . .
i drépanocytaire/autres maladics ; 151) Etes-vous enceinte ? Oo|o
oreilles PARocy o m pour blessure ou maladie Qj&|asn
Sanguinecs

(30) Remarques : - R i 7 ? A rn:z
-
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!
NOTIFICATION [3E DIVULGATION DE EXONNEES PERSONMNELLES Je doclare pm!apmmc .|m1.u.$ml'nmm| que 1»e-mmmhqu. hes dommites camtennics dans moa eertificat madical sehon FARA METL 130 peuvent Sre dockees électmniguenent o mis i Ly
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Duate : Signature du demandeur ; Signaturc du médeein examinateur




=9 RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

it Egute » Phiseit (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIENIE FRANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
N OClUhhamedl Date de naissance wumwanasa: 4 2 (A ] 20075
NOM : FA LL Prénoms : Lﬂ H‘[‘_N 1 Lieu de naissance : p.’)c,ﬂﬂ.)) .1 \,7') € V2
(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 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
A8 Renouvellement /{ cm Sﬁ kg w P\.hh\l‘ o ? 3 {bpm) « Qulier
[ Recours spécial /L ’?( irégulier
Examen clinique : Cochez chaque item narmal | anormal normal | anormal
(208) Téle, face, cou, cuir chevelu ] (218) Abdomen, hernie, fole, rate N []
| (209) Cavité bucale, gorge, dents [] (219) Anus, rectum (si nécessaire)
{210) Nez, sinus ] (220) systéme genito-urinaire ]
(211) Oreilles nggans compliance tympanique (221) Syste endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m 0 (222) Membres superieurs et interieurs, O
7 articulations @’
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil
A - "a O musculosquelettique i & O
[ (214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus ﬁ [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc Ll
{215) Poumons, thorax, seins 3 | (225) Psychiatrie x &
(2186) Coaur (226) Peau, marque d'identification, syst.
8 0 lymphatique lﬁ' O
(217) Sysleme vasculaire ‘P’ [l (227) Etat général o § O
(228) Notes : Décrivez chague anomalie constatée. Reportez le numeéro de [item avant chaque commentase—

ks D Doxny TR GG godee (e b belanin Bt BT

. ) Mt‘-__o o (=1
g}wy_ ﬁ&d‘»c ‘ ln?wrt/\“)l/

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d'urine Normale ] Anaormale []
(229) (de loin & (5m/Bm en dixiéme) Lu s/Contact Glucose Protéines TSang | Autres |
CEil droit sans corraection Corrigee a g R t %
CEil gauche sans correchion Corrigée = BPROS ANrexes o Date Pertcl | and sl
Vision binoculaire, sans correction Corrigée i Ty [Z38IECT réalisé - O
(230) Vision Intermédiaire sans correction __avec correction 239) Audiogramme [] r')l [l
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtaimologique L o
CEil droit it} a 241) Examen ORL [ ] L}
| CEil gauche a | (242) Lipides sanguins [a] ]
ision binoculaire ] = | (243) Fonction &es iratoire [ ] H
(231) de prés sans correction  avec correction (320) Tonomatrie G : e e |
N5 [u a 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sulet?):
il droit || ] | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
TJ—M : L générale dans I’AeMC et sa proposition d'aptitude
ision binoculaire | | | TR Nome:
237) Luneties {233] Lentilies de contact '
Oui Non [J Oui (O Non [J Signature :
Type : Type : ’
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEll droit
s aene (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [] [ APTE pour la classe:
Tables pssudo-isochromatiques Type ISHIHARA i po z G - —
[ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour |a classe:
Nombre de tables présentées % Nombre d'erreurs [ INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation plé taire, dans |'affirmative, indiquer:
si 239/241 non reéalisé) Oreille droite | Oreille gauch le-Hestinatiire::
Tests de Voix de conversation pergue Oui ﬁ' Oul ﬁ g
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiomeétrie éventuella
Hz 500 [ 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renwoliconcertation B ) ,
Oreille droite Sl une décision a été prise Ianlé::;;:jn:jent ;laar Fautorité en mr:'r:s icl les réferances el e libelia
7 et les reporter sur le ce ‘aptitude remis au candidat.
[ Oreille gaucnie # DEGISION N° vvreoreerserreserseesrrsees AT |
(236) Fonction respiratoire g 237) Hamoglobine Libellé :
VEMS/CY %| Peak Flow / ’{limin (g/dI)
Normal (1 Anormal (]| Normal [ Anormal [ r ai&h

normal[J Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
du certificat ] O O O

(248) Commentaires, limitations :

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

Je soussigne ceftiie gue [ai personnellement examine (ol gue mon groupe de médecins-conseils agréés a examing} le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

{250) clate Nom et adresse du médecin-chef el
de I'AeMC ou du médecin agréé: ,Ca':hal o aCatin clint e
et lieu: TAeMC ou du médecin agrés
Fax: et signatura:
Telephune: L=mail: Numéro d'AME:

Réf Rapport examen médical 03.09.2019
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/,1#_-’ COMPLEXE MEDICAL DE LA GORNICHE OUEST
u Rue Léo Frobenius prolongée - Tél. : +221 33 824 99 29

Dr Smail BERRAKI ' -
Ophtalmoiogue Dakar, le.. /’ 3 9‘4 Z -(
Maladies et Chirurgie des yeux
Chirurgie des paupiéres Nom . DAL
BP : 23136 Dakar Ponty Prénom (5) ﬁmlghﬂa’ﬁk
Tél. - +221 77 658 11 43 M ]
4
ORDONNANCE DE LUNETTES
A . Monture :
Verre :
Vision de ioin
—4. 28 Add
G: m'/J—. 00 Adad :

Vision de prés
oD
0G:
Ecart pupnllanre K ﬂ
ffnt re L, B g8
L1 : o "ij ....................... ._‘..““t nm\t“nﬁgua

Lalm
des yeuX
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