Imprimé n® 620-4*/10.
Instruction n°®
1300/DEF/DCSSA/
AST/AS du 22 mars 2000.
CONFIDENTIEL MEDICAL _
Format A3.
Cachet ou indication de I'unité (N° FORSSA) ou de (recto-verso)
|'organisme dont reléve le médecin ayant effectué lavisite
CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE INITIALE (1)
(Certificat a remettre au candidat sous pli cacheté «confidentiel médical»).
Je SOUSSIONE(E), MEOECIN ()
aprésavoir examiné M", M™ M¥¢@®) néelel | | .
J M A
demeuranta codepostal . .
certifie avoir fait les constatations suivantes :
SIGLE G= ASPECT GENERAL (4):
BIOMETRIE - Taille(cm) : | Poids(enkg) : | , |
—Indicedemasse COrPOrElle Pl (T )2 .
Rachis:
SANGlE ADUOMINB .
Antécédents médicaliX €t ChITUNGICaUX &
AN GO TNt T GBS L
Etat vaccinal :  Connu Non connu
D D VACCINS Date derniére vaccination
B.C.G.
Diphtérie-Tétanos-Polio
Coqgueluche
R.O.Rubéole
Méningite a Méningo
Hépatite B
Hépatite A
Fiévre jaune
Typhoide
APPAREIL RESPIRATOIRE :
EXaMEN CliNIOUE .
EXaMENS ParaCliNiOUES (5) &
APPAREIL CIRCULATOIRE :
pouls: Tenson artéielle: .
Examen clinique : Coaur:
Systéme circulatoire périphérique artriel ©
Systeme circulatoire paripheriQUE VEINBUX &
BoC G (B)
ETAT BUCCO-DENTAIRE :  Saisfaisant [ Déficient [
Caries dentaires multiples [_] Valeur: 25533412 21433552 Vaeur
I Dents :87654321 12345678: Dents I
Maxillaire Maxillaire
droit Dents :87654321 12345678: Dents gauche
Valeur:35533411 11433553: Vaeur
Articulé dentaite: Coeff. mastication %




APPAREIL DIGESTIF:
Examen clinique :
Examens paracliniques (5) :

APPAREIL GENITO-URINAIRE :
Examen clinique :

- Recherchede B.H.C.G (5):
- Examen gynécologique (7) :

- Situation obstétricale : Apte []

APPAREIL NEUROLOGIQUE :

Antécédents (traumatisme cranien, perte de connaissance, comitiaité ...) :
Examen clinique :
Examens paracliniques (5) :

GLANDESENDOCRINES:

Analysedesurines: - Protéines ; - Glucose :

SIGLE S= MEMBRES SUPERIEURS :

SIGLE | = MEMBRESINFERIEURS:

SIGLEY = YEUX ET VISION (8) :

Expertise par un spécidiste (9) :
Antécédents:

Examen clinique:
Examens paracliniques :

Acuitévisuelle
Sans correction | avec correction

Correction indiquée [Milieux transparents

Fond d’ cal

Vision binoculaire

O.D.

0.G.




SIGLEC = SENSCHROMATIQUE :

Expertise par un spécialiste: oul [ ] NON[_]

Test de capacité chromatique professionnelle (9) : satisfaisant ] non satisfaisant [_J
SIGLEO= OREILLESET AUDITION (10):

Expertise par un spécialiste: Qul [] NON []

Antécédents :

Troubles fonctionnels (Iabyrinthiques ou particulier) :
EXAMEN QS Y NS &
Examens paracliniques (5) :

AUDIOGRAMME (obligatoire)

125 250 500 1000 2000 4000 6000 8000 Hz 125 250 500 1000 2000 4000 6000 8000 Hz
10 10
20 20
30 30
40 40
| OD.| 99 50 | 0.G. |
60 60
70 70
80 80
90 90
100 100

SIGLE P= PSYCHISME :

Antécédents :

Aptitude particuliére des candidats a |’ entr ée dansla Gendar merie:

|:| Absence de toxicomanie avérée ou décelée cliniquement ou biol ogiquement.
|:| Absence de bégaiement prononcé.

|:| Non contre-indication au port d’ armes.




En conséguence, j’ estime que Mr, Mme, Mélle (12) :

présente le profil médical suivant : S I G Y C 0] P
Ne présente ce jour aucune affection patente Présente ce jour une affection contre-indiquant
contre-indiquant |a pratique des épreuves sportives : la pratique des épreuves sportives :
[] - A titre temporaire []
- A titre définitif [ ]
A(lleu) 'lelv ) |1 ) |l y 1
J M A
Nom, prénom, grade, fonction ,unité daffectation et
signature du médecin qui aexaminéle candidat.
NUMERO ADELI
CARTOUCHE RESERVE A L'INCORPORATION
- Faits pathol ogiques nouveaux :
Date d'incorporation S|1|G|Y|C|O|P
|e |! 1 |1 L |! 1 1 L
J M A Nom, prénom, grade, fonction ,unité daffectation
et signature du médecin incorporateur.
NUMERO ADELI

(1) Lecertificat médical d'aptitude initiale n'a qu’ une valeur provisoire. En effet, Les candidats admis bénéficient aleur arrivée dans I’ armée choisie
d'une visite médicale d'incorporation, al’issue de laquelle ils peuvent étre déclarés inaptes si leur état médico-psychologique ne correspond pas aux
conditions exigées pour |'admission a certaines spécialités.

(2) Nom, prénom, grade et fonction du médecin des armées qui a pratiqué I’ examen.

(3) Nom (en capitales) et prénoms du (de 1a) candidat(e) ; pour les femmes mariées, utiliser le nom patronymique puis le nom d' usage.
(4) Impression d' ensembl e, type morphologique, musculature, obésité, etc....

(5) Examens complémentaires a ne pratiquer que sur prescription médicale motivée et non atitre systématique (sauf ECG).

(6) L'ECG est pratiqué systématiquement.

(7) Examen gynécol ogique pratiqué uniquement sur symptomatol ogie fonctionnelle et par un spécialiste.

(8) Pour tout Y > 2, et en cas de doute sur le coefficient 2 ou 3 a dtribuer au sigle Y, e en cas de suspicion d' une anomdie a I’interrogatoire ou a I’ examen
clinique, le candidat sera adressé ala consultation d’ ophtalmologie del’ HIA de rattachement (joindre le billet de consultation du spéciaiste au présent certificat).

(9) Expertise par un spécialiste militaire obligatoire pour les candidats aux écoles d'officier Marine (joindre le billet de consultation du spécialiste).

(20) Pour tout O > 2, et en cas de doute sur le coefficient 2 ou 3 a attribuer au sigle O, et en cas de suspicion d' une anomalie a I’ interrogatoire ou a
I’ examen clinique, une consultation spécialisée sera demandée (joindre le billet de consultation du spécialiste).

(11) Mentionner ici les traitements en cours.

(12) Inscrire les noms et prénoms du (de 1a) candidat(e).



