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Rapport Examen Medical 

OACI – Classe 2 – Vol à voile

SECRET MEDICAL 

 (1)
Nom:








(2)
Prénom(s): 










(3)
Date de naissance
: 

.................................................................
................................................................................................
....................................

(201)
 FORMCHECKBOX 

Examen initial

 FORMCHECKBOX 

Revalidation





(202)
Date: ................................

(203) N° carte d’identité



(204) Taille


(205) Poids


(206) Tension(assis)

(207) Pouls au repos

...............................................
   
   ......... cm

          .......  kg

         
    Systolique 
/ Diastolique

Puls./min. – Rythme






















...............
/  .................

.................
 - ................

Examen clinique









    



      Nl /Anorm / Non Ex.












   Nl /Anorm / Non Ex

(208)
Tête, face, cou, cuir chevelu



o

o

o
(218)
Abdomen, hernie, foie, rate




o

o

o

(209)
Bouche, gorge, dents





o

o

o
(219)
Système gastrointestinal




o

o

o

(210)
Nez, sinus








o

o

o
(220)
Système
génito-urinaire




o

o

o

(211)
Oreilles, tympan, mobilité tympan 
             o

o

o
(221)
Système endocrinien





o

o

o

(212)
Yeux, orbites, annexes, champ visuel

o

o 

o
(222)
Membres inférieurs,supérieurs, articulations
o

o

o

(213)
Yeux, pupilles, fond d’oeil




o

o 

o
(223)
Rachis, muscles et squelette       


o

o

o

(214)
Yeux, mobilité, nystagmus




o

o 

o
(224)
Neurologie, réflexes





o

o

o

(215)
Poumons, thorax, seins  




o

o

o
(225)
Psychiatrie








o

o

o

(216)
Coeur









o

o 

o
(226)
Peau, tatouages, vaisseaux lymphatiques
o

o

o

(217)
Système
vasculaire





o

o

o
(227) 
Etat général







o

o

o

(228)
Description de chaque anomalie découverte:

Acuité visuelle














(235)
Examen d’urine

Normal
o
Anormal
o

(229)
De loin (5/6 m)






Lunettes
Contact



Glucose

Proteïnes

Sang 

Autre

Oeil droit
:
______

correct. tot


______

______





Oeil gauche :
______

correct. tot


______

______

(236)
Fonction respiratoire
Peak flow:


______

l/min.

Binoculaire    :
______

correct. tot


______

______



Normale
o
Anormale
o

(230)
Vue intermédiaire

Sans correction
/Avec correction

(237)
ECG:

Parinaud  5 à 100 cm


Oui
/ Non


Oui
/ Non



Oeil droit





__

__


__

__


(238)
Examen supplémentaire par un spécialiste :

Oeil gauche




__

__


__

__

Vue binoculaire




__

__


__

__

(231)
De près




Sans correction
/Avec correction

Parinaud  3 op 30-50 cm

Oui
/ Non


Oui
/ Non

Oeil droit





__

__


__

__

Oeil gauche




__

__


__

__

Vue binoculaire




__

__


__

__

(232)
Lunettes:


Oui / Non
Type:  mono/multifocal – sphérique/prismatique – dioptries/évolution :  .............................

(233)
Lentilles de contact:
Oui / Non 
Type: ________________

(234)
Audition





Droite

Gauche

Voix de conversation à 2 m

Avec le dos tourné vers le médecin.

Recommandations/décision du médecin examinateur:

 FORMCHECKBOX 

APTE




-
Délivrance du Certificat médical

 FORMCHECKBOX 

INAPTE



-
Délivrance d’une Déclaration de refus

 FORMCHECKBOX 

Décision reportée
 
-
Examens supplémentaires demandés:

Remarques/ limitations:

Déclaration:

Je soussigné, médecin examinateur,  déclare avoir personnellement examiné le candidat repris ci-dessus et que le certificat délivré est 

le reflet correct et complet de mes constatations.

Nom et adresse: 











Tél.:












Signature :









Cachet

Aeroclub Royal de Belgique  asbl
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