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                   ANEXA  B

Formularul de cerere pentru certificatul medical
Completează acest formular in intregime şi cu majuscule – referinţă la paginile de instrucţiuni pentru detalii


FIŞĂ MEDICALĂ CONFIDENŢIALĂ

	(1)
	Republica Moldova:


	(2)
	Clasa certificatului medical aplicat pentru
	  1
 FORMCHECKBOX 

	   2
 FORMCHECKBOX 

	   3
 FORMCHECKBOX 

	

	 (3)
	Nume:
	(4)
	Nume anterioare:
	(12)
	Cerere
Iniţial
 FORMCHECKBOX 


Reînoire/Revalidare
 FORMCHECKBOX 


	 (5)
	Prenume:
	(6)
	Data de naştere
	(7)Sex   M  FORMCHECKBOX 
 

              F  FORMCHECKBOX 

	(13)
	Numărul de referinţă:

	 (8)
	Locul de naştere
	(9)
	Naţionalitatea:
	(14)
	Tipul de licenţă dorită:

	(10)
	Adresa permanentă 

Ţara:

Telefon:
	(11)
	Adresa poştală (dacă este diferită)

Ţara:

Telefon:
	(15)
	Ocupaţia (principală)

	
	
	
	
	(16)
	Angajator

	
	
	
	
	(17)
	Ultima solicitare medicală

Data

Locul

	
	Tel. mobil:
	
	
	
	

	
	e-mail:
	
	
	
	

	(18)
	Certificatul deţinut (tip): 

Numărul Certificatului:
      



Ţara de emitere:
	(19)
	Condiţii/Limitări/Variaţii ale Cert./Cert.Med.
Nu   FORMCHECKBOX 
   Da   FORMCHECKBOX 
  

Detalii:

	(20)
	Aţi avut vreodată un certificat medical refuzat, suspendat sau revocat de către o auturitate de licenţiere?

Nu        FORMCHECKBOX 
           Da     FORMCHECKBOX 
       Data:  

Ţara:

Detalii:
	(21)
	Total ore de zbor:
	(22)Ore de zbor de la ultimul examen medical:

	
	
	(23)
	Aeronava pe care zboară în present:

	(24)
	A avut un accident  / incident aeronautic de la ultimul examen medical?

Nu        FORMCHECKBOX 
           Da     FORMCHECKBOX 
       Data:  

Ţara:

Detalii:
	(25)
	Tipul de zbor intenţionat:



	
	
	(26)
	Activitatea prezentă de zbor

Singur pilot   FORMCHECKBOX 
   Multi-pilot   FORMCHECKBOX 


	(27)
	Consumi alcool    Nu   FORMCHECKBOX 
       Da   FORMCHECKBOX 
     cantitatea :
	(28)
	Folosiţi  medicamente în mod curent?

Nu   FORMCHECKBOX 
      Da   FORMCHECKBOX 
      Ce medicamente, doza, data începerii şi motivul:

	(29)
	Fumează?  Niciodată   FORMCHECKBOX 
      Nu   FORMCHECKBOX 
      Data la care s-a oprit:

Da   FORMCHECKBOX 
       Câte ţigări şi de cât timp:
	
	


Antecedente medicale şi generale: Ai avut sau ai vreuna din urmatoarele? (bifeaza)                                                                       Nota: daca revalidarea se face in acelaşi loc ca ultima examinare, bifati numai rubricile legate de vreun eveniment medical  /chirurgical / oftalmologic sau schimbari de la ultima examinare. Daca „nu sînt modificari” mentionaţi aceasta la „Remarci”

	
	
	Da
	Nu
	
	
	Da
	Nu
	
	
	Da
	Nu
	Antecedente în familie:
	Da
	Nu

	101
	Probleme oculare/operaţii pe ochi
	
	
	112
	Tulburări de nas, gît sau vorbire
	
	
	124
	Test HIV pozitiv
	
	
	170
	Boli de inimă
	
	

	102
	Ochelari si/sau lentile de contact purtate
	
	
	113
	Leziuni craniene / contuzii
	
	
	125
	Boli cu transmitere sexuală
	
	
	171
	Hipertensiune
	
	

	
	
	
	
	114
	Dureri frecvente sau severe de cap
	
	
	126
	Internări în spital 
	
	
	172
	Nivel ridicat al colesterolului
	
	

	103
	Ochelari si/sau lentile de contact prescrise de la ultima ex.medicala
	
	
	115
	Ameţeli şi vorbire incoerentă
	
	
	127
	Orice alte îmbolnăviri sau leziuni
	
	
	173
	Epilepsie 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	174
	Boli mentale
	
	

	104
	Febra fanului, alte alergii
	
	
	116
	Inconstienta din orice motiv
	
	
	128
	Examinări medicale de la ultimul examen medical
	
	
	175
	Diabet zaharat
	
	

	105
	Astm sau boli de plămâni
	
	
	117
	Tulburări neurologice, epilepsie, apoplexie, paralizie, etc.
	
	
	129
	Refuzul de asigurare pe viaţă
	
	
	176
	Tuberculoză
	
	

	106
	Probleme cardiace sau vasculare
	
	
	118
	Tulburări psihiatrice sau psihologice de orice tip
	
	
	130
	Refuzul pentru Certificatul de zbor
	
	
	177
	Alergii / astm / eczeme
	
	

	107
	Hipo- sau hiper-tensiune
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	178
	Boli ereditare
	
	

	108
	Pietre la rinichi sau sânge în urină
	
	
	119
	Abuz alcool,medicamente, substante
	
	
	
	
	
	
	179 
	Glaucom
	
	

	109
	Diabet, tulburari hormonale
	
	
	120
	Încercare de sinucidere
	
	
	
	
	
	
	
	Doar pentru femei:
	
	

	110
	Probleme cu stomacul, 
	
	
	121
	Rau de miscare care necesită 
	
	
	132
	Respingeri medicale sau decarat inapt pentru serviciul militar
	
	
	150
	Probleme menstruale
	
	

	
	intestine, ficat
	
	
	
	medicatie
	
	
	
	
	
	
	151
	Eşti insarcinată? 
	
	

	111
	Surzenie sau tulburări auditive
	
	
	122
	Anemie / Boli de sînge
	
	
	133
	Decizie de pensie sau compensaţii pentru răniri sau boală
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	123
	Malarie sau alte boli tropicale
	
	
	
	
	
	
	
	


	  (30) Remarci: Se va consemna dacă este raportat anterior şi dacă pînă acum nu există modificări 




	(31)  Declaraţie: Prin aceasta declar că am acordat consideraţia corespunzătoare afirmaţiilor făcute mai sus şi că acestea au fost completate cît mai complet şi corect posibil în funcţie de cunoştiinţele mele, că nu am omis nici o informaţie relevantă şi nu am făcut nici o consemnare eronată. Înţeleg că dacă am făcut orice declaraţie falsă sau eronată în legătură cu această solicitare,  sau am împiedicat realizarea documentaţiei de informare medicală, Autoritatea poate refuza să-mi acorde certificatul medical sau să-mi retragă orice certificat medical acordat anterior, fără a prejudicia alte activităţi portivit legii naţionale în vigoare.  CONSIMŢIREA DE ELIBERARE A INFORMAŢIEI MEDICALE: Prin aceasta autorizez , Autoritatea şi unde este necesar Secţia Aeromedicală din alt stat, să elibereze toate informaţiile conţinute în acest raport şi oricare sau toate anexele la Examinarea Aeromedicală, recunoscînd că aceste documente sau orice alte stocări electronice de date sunt folosite pentru completarea asistenţei medicale, şi că acestea vor deveni şi vor rămîne proprietatea Autorităţii, cu prevederea că eu sau medicul meu poate avea acces la ele în acord cu legea naţională. Se va păstra tot timpul Confindenţialitatea Medicală

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data
	Semnătura solicitantului
	Semnătura AME (Martor)


Заявление на получение медицинского сертификата

Заполните эту страницу полностью и печатными буквами – 

обратитесь к инструкции по заполнению.                                             Строго конфиденциально (для медицинского пользования)
	(1) Республика Молдова:


	(2) Мед.сертиф. по классу                            1               2              3              

	(3) Фамилия:


	(4) Предыдущие фамилии:
	(12) Заявление                   Первичное              

                                Возобновление / Продление 

                                 годности               годности           

	(5) Имя, отчество:
	(6) Дата рождения:

           
	(7) Пол

 М 

 Ж  
	(13) Номер :

	(8) Место и страна рождения :


	(9) Гражданство:
	(14) Тип свидетельства:


	(10) Постоянный адрес:


	(11) Почтовый адрес:                                (если отличается)


	(15) Профессия (основная):


	Страна:
	Страна   :  
	(16) Работодатель:



	Телефон:



мобильный:

e-mail:



	Телефон:
	(17) Предыдущее обращение за мед. серт.:   Дата:

Место: 

	(18) Имеющееся свидетельство (тип):   

Номер свидетельства:   

Страна выдачи:
	(19) Какие-либо ограничения лицензии/мед.серт.  Нет       Да        

Подробности:



	(20) Были ли у Вас когда либо отказы в выдаче мед. серт., сомнения при выдаче или отмены мед. серт. любым из государств, выдающих свидетельства?

Нет           Да           Дата:                   Страна:

Подробности:
	

	
	(21) Общий налет часов:                                                                                                       


	(22) Налет  часов от последней          мед. экспертизы:

	
	(23) На каком типе самолета летаете в настоящее время:



	(24) Какое либо авиац.происшествие/инцидент от последней  мед. экспертизы?           Нет           Да           Дата:                   Место:
	(25) Предполагаемый вид полетов:

	Подробности:
	(26) Летная деятельность в настоящее время         

       односоставный экипаж       многосоставный экипаж

	(27) Употребляете ли Вы алкоголь?

     Нет          Да,  количество
	(28) Употребляете ли вы регулярно медикаментозные средства?

 Нет       Да       Укажите лекарство, дозу, дату начала приема и причину?

	(29) Курите ли Вы?          Нет, никогда         Нет, когда прекратили?:

      Да, Укажите тип  и количество:
	


Общий и медицинский анамнез: Имеете ли вы или имели в прошлом что-либо из следующего? (Пожалуйста, отметьте) 
Примечание: при проведении продления в том же месте, что и проведения предыдущей экспертизы, проставьте галочку в случае, если имело место какое-либо медицинское/хирургическое/офтальмологическое вмешательство или изменения от предыдущей экспертизы. Если  ‘без изменений, отметьте это в ‘Примечании,.
	
	Да
	Нет
	
	Да
	Нет
	
	Да  
	Нет
	Семейный анамнез
	Да
	Нет

	101 Заболевания/операции на глазах
	
	
	112 Заболевания носа, горла, изм.речи 
	
	
	123 Малярия или др. тропич. заболевания
	
	
	170 Заболевания сердца
	
	

	102 Носили ли Вы очки и/или 
	
	
	113 Травмы головы и наруш. сознания
	
	
	124 Полож. тест на ВИЧ инфекцию
	
	
	171 Высокое артериальное давление
	
	

	контактные линзы 
	
	
	114 Частые или сильные голов. боли
	
	
	125 Инфекции, перед.половым путем
	
	
	172 Высокий уровень холестерина
	
	

	103 Изменения в очках/контактных 
	
	
	115 Головокружения или обмороки
	
	
	126 Госпитализация в больницу
	
	
	173 Эпилепсия
	
	

	линзах за период с пред. экспертизы
	
	
	116 Потери сознания по любой причине
	
	
	127 Другие заболевания или травмы
	
	
	174 Психическое расстройство
	
	

	104 Сенная лихорадка, др. аллергия
	
	
	117 Неврологические заболевания,  
	
	
	128 Посещения врача за период
	
	
	175 Диабет
	
	

	105 Астма или заболевания легких
	
	
	инсульт, эпилепсия, судороги, паралич
	
	
	с предыдущей экспертизы
	
	
	176 Туберкулёз
	
	

	106 Заболевания сердца или сосудов
	
	
	118 Какие либо психиатрические/ 
	
	
	129 Отказ от страхования жизни
	
	
	177 Аллергия/астма/экзема
	
	

	107 Высокое или низкое арт. давление
	
	
	психологические нарушения
	
	
	130 Отказ в выдаче летн. свидетельства
	
	
	178 Наследственное заболевание
	
	

	108 Камни в почках или кровь в моче
	
	
	119 Злоупот. алкоголем/наркотиками
	
	
	
	
	
	179 Глаукома
	
	

	109 Диабет, гормональные нарушения
	
	
	120 Попытки самоубийства 
	
	
	
	
	
	
	
	

	110 Заболевания желудка, печени или 
	
	
	121 Высотная болезнь, требующая 
	
	
	132 Отказ от воинской службы по 
	
	
	Только для женщин:
	
	

	кишечника
	
	
	медикаментозного лечения 
	
	
	медицинским  показаниям 
	
	
	150 Гинекологические заболевания,
	
	

	111 Глухота, заболевания уха
	
	
	122 Анемия/серпов. клет. анемия/
	
	
	133 Назначение пенсии или компенсации
	
	
	нарушения менструации
	
	

	
	
	
	другие заболевания крови
	
	
	по травме или заболеванию
	
	
	151 Беременны ли Вы?
	
	

	(30) Примечание: Отметьте, если ранее сообщалось и изменений не произошло.

	(31) Заявление: Настоящим заявляю, что, насколько мне известно, все указанное выше заполнено полностью и правильно, не утаивается никакая относящейся к делу информация и не делаются никакие ложные заявления. Я осознаю, что при введении в заблуждение или даче ложной информации в данном заявлении или при не предоставлении известной мне дополнительной медицинской информации, A.S.A.C. может отказать мне в выдаче медицинского сертификата или лишить уже выданного медицинского сертификата, несмотря на применяемое в данном случае законодательство. Относительно доступа к медицинской информации: Настоящим утверждаю, что вся информация, содержащаяся в данном заявлении, равно как и в любом или во всех прилагаемых документах, является доступной AMS, и, при необходимости, AMS другого государства, принимая во внимание, что все эти документы и какие либо другие компьютерные данные используются для медицинской оценки, становятся и остаются собственностью A.S.A.C., учитывая, что я и мой личный врач имеем доступ к ним, согласно национальному законодательству. Конфиденциальность медицинской информации соблюдается всё время.
    ---------------------------------------                            ------------------------------------------------                     --------------------------------------------

                    Дата                                                                        Подпись заявителя                                           Подпись АМЕ (заверяющего)


Ediţia 02
A-2
                                                iulie 2008  

Ediţia 02
      A-1
                                           iulie 2008 


