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Authorty ADATLAP REPULOORVOSI MINOSITESHEZ
PRB vy NYOMTATOTT BETUVEL TOLTSE KI - OLVASSA EL A TAJEKOZTATOT
Magyarorszag Orvosi Titoktartasra Kotelezett
(1) Melyik JAA tagaliam hatésagahoz kéri a vizsgalati fap tovabbitasat? [Melyik Egészségligyl Osztalyban kéri mindsitését? [ |1 e []3,T0) D Egyéb
Vezetéknév: (4) Korabbi vezetéknév: (12) A jelenlegi kérelem tipusa.
[ ] Ets6 vizsgatat
(5) Kereszinév(ek): (6) Szdietési id6: Neme: I_] Meghosszabbitd/ megujitd
[ Jreri [ne (13) Hivatkozasi szam:
(8) Sziiletési hely és orszag: (9) Melyik allam polgara:
{14) Milyen tipus szakszolgalati engedélyt kérelmez:
(10} Allando lakcim: (11) Levelezési cim (ha eltér a lakcimt6! - 10.pont)
{15) Féfoglalkozasa:
Orszag: Orszag: (16) Munkaitatoja:
Telefonszam: Telefonszam:
(18) Szakszolgalati engedélye: Szama: Kibocsatoé orszag: (17) Utolsé orvosi vizsgalat:
Idépont:
Helye:

(19) Van-e valamilyen szakszolgélati vagy egészséglgyi korlatozasa:

(20) Orvosi mindsitését elutasitotta, korlatozta vagy feffiiggesztette-e korabban valamely légikdzlekedési hatosag? D Nem D igen

Részletezze:
[ ]Nem [Thgen IdGpont: Orszag: (21) Teljes repiilési id6 (h): (22) Repiilt idS (h) az utolso orvosi vizsgalat
Részletezze: ota:
(23) Jelenleg repdlt tipusa:
{24) Repliléeseménye volt-e az utolso orvosi mindsitése 6ta:
[ INem |_figen ldépont: Helyszin: (25) Milyen tipuson kivan a jovGben repaini?
Részletezze:
(26) Jelenlegi repiiésének jellege:
D Egypitotas Gzem D Tébbtagu személyzetben
(27) Alkohol fogyasztasa - egyseg/hét: (29) Dohanyzasi szokasa: [ ]soha [ Jnem
(28) Jelenleg szed-e gyogyszert? D Nem D Igen D Igen Elhagyas idépontja:
Mit, miéta, milyen adagban és milyen okbdl szed? Dohanyzas modja?

Egészséqgi allapotara vonatkozo6 adatok: Eléfordult-e korabban az alabbiak valamelyike? Iger/ Nem valaszt adjon; igen valasz esetén a részleteket a (30) Megjegyzések ponthoz irja.

Igen Nem igen Nem Igen Nem lgen Nem
(1015zemészeti betegség/mutét (112) er/ garal/ beszédet zavar6 (123) Malaria/ egyéb tropusi Csak nék toitsék ki:
D betegség D betegség D (150) Négyogyaszati vagy
strudciés panaszok
{102) Szemiveg/ koniakilences (113) Fejsérties) agyrazkodas (124) Pozitiv HIV teszt men panaszor
viselése D (151) Jelenleg varandés-e
(103) Valtozott-e szemivege/ (114) Gyakori vagy sulyos fejfajas (125) Nemi betegség Csaladi el6zmény
kontaktiencséje az utolsé mindsitése D (170) Szivbetegség
6ta?
(104) Allergia/ szénandtha D (115) Szédulés vagy ajulas (126) Kérhazi beutalas (171) Nagasvemonds
(105) Asztma/ egyéb tiddbetegségek D (116) }?a’::'ily;ap eredetl (1‘2'| ‘Barmilyen egyéb betegség/ (172) Magas koleszterin
eszméletvesztés rulés
- - - - - — — (173) Epilepszia
(106) Sziv- vagy érrendszeri (117) idegrendszeri betegség: {128) Barmilyen orvosi vizsgalat az
' (]
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bet ek epilepszia, bénulas, gorcsok stb. utolso orvosi mindsités 6ta -
1egseg plepszia. g (174) Elmebetegség
(107) Magas/ alacsony vérnyomas (118) Az elmedllapot barmilyen {129) Eletbiztositas elutasitasa _
zavara: depresszio, szorongas, stb. (175) Cukorbetegség
(108) Vesekd/ véres vizelet (119) Visszaélés alkohollal vagy (130) Repiilési szakszolgalati (176) Tuberkulozis
kabitoszerrel engedély elutasitasa
(109) Cukorbetegség vagy mas (120) Ongyilkossagi kisérlet (132) Felmentés egészségigyi okbol (177) Allergia/ asztma/ ekcéma
hormonalis elvaltozas D katonai szolgalat alél -
(178) Orokl6dd betegség
(110) Gyomor-, méaj vagy (121) Kezelés igényi6 (133) Betegségi vagy baleseti
bélpanaszok D mozgasbetegség (pl. 1égi- vagy jaradeék, rokkant nyugdij (179) Z6ldhalyog
tengeri betegség)
(111) Nagyothalias, fllbetegség D (122) Vérszegénység barmely tipusa

(30) Megjegyzés:

Tortént-e véltozas az utolso orvosi vizsgalat ota? [ JIgen [ | Nem
(31) Nyilatkazat: Ezennel kijelentem, hogya fenti adatokat a legjobb tudasom szerint adtam meg, nem titkoltam el semmi fontos informaciét és nem szolgaltattam félrevezeté
adatokat. Tudomasul veszem, hogy téves, félrevezet6 vagy hianyos adatkdzlés esetén a Hatdsag megtagadhatja az Orvosi Mindsités kiadasat, vagy azt visszavonhatja.

Hozzajarulok az orvosi adatok tovabbitasahoz. Hozzajarulok, hogy ezen orvosi vizsgalati tap (és mellékietei) adataiba a vizsgalo orvos, a magyar és méas allamok
légikozlekedési hatdsagainak Repllés-egészséglgyi Szolgalatai betekinthessenek. Tudomasul veszem, hogy az orvosi mindsitéssel kapesolatos vizsgalati anyagot (jelen
vizsgélati lap és az elektronikusan tarolt adatok is) a légikdzlekedési hatosag az orvosi titoktartas mindenkori betartasaval kezeli, én vagy kezel6orvosom, a jogszabalyi hatarok
kozdtt betekintéssel birunk.

‘ ! Vizsgald orvos neve és cime:

Telefon:

Fax:
Datum A vizsgalt személy alairasa Vizsgal6 orvos alairasa (mint tanu) Vizsgaio orvos pecsét
No 160(a) APPLICATION FORM FOR AVIATION MEDICAL CERTIFICATE
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CAA Hungary
Transport
Authority A
e ORVOSI VIZSGALATI LAP
KERJUK, A TELJES ADATLAPOT TOLTSE KI NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL, AZ UTMUTATO UTASITASAI SZERINT

Magyarorszag Orvosi Titoktartas
(201) A vizsgdlat tipusa (202) (203) Testsuly |(204) Szemszin (205) Hajszin (208) Vérnyomas {16 helyzetben {(207) Pulzus- nyugalmi
j Eisé Testmagassa Hgmm
:]Meghosszabbitél MegUijito ¢ Szisziolés Diasztolés Iperc Ritmusa
:lKibéviten :‘ Ritmusos
|_|Katon elrendelésre cm kg [ JAvitmias
Kilinikai vizsgdlat eredménye: mindegyik téteit jelolje Kéros Normal  Kéros

Normal

(208) Fej,arc,nyak,hajas fejbdr

(218) Has,sérv,maj lép

(209) Szaj,garat.fogak

(219) Emésztdrendszer

(210) Orr és meliékiiregei

(220) Hugy- és nemi szervek

(211} Fil dobharlyak{ mobifitdsuk is)

(221) Endokrin rendszer

(212) Szem-szemiireg és védoszervek;latotér

(222) Felsb és als6 végtagok,iziiletek

(213) Szem- pupillak és szemfenék

(223) Gerninc,izom és vazrendszer

(214) Szem-szemmozgasok;nystagmus

(224) {degrendszer-reflexek,stb.

(215) Tudé,mellkas, meliek

(2259 Pszichiatria

(216) Sziv

(226) Bor,nyirokszervek,azonositasi jelek

(217) Errendszer

(227) Altalanos fizikai llapot/alkat

(228) Megjegyzés: Minden normalistol eltérd leletet itt részietezzen,a megfeleld sorszammal jelezve.

Latoélesség

(229) Tavoli latas (5rmv6m) Szenge Klg:t;};t (236) Légzésfunkcic (237) Hemoglobin

Jobb szem korr. nélkdl Korrekcidval FEV1/EVC o gidl

Bal szem korr. nétkil Korrekciovai

Két szem komrekcid Kormekeidval [ |Normal D Karos [_|Normal [_|Koros

(230) Kbzbensd latas Korrekeio nélkiil Korrekcigval (2359 Vizeletvizsgalat

N14 100 comerél Ig_en Nf,r_n lg_en Nim D Normal D Kéros
Jobb szem

Bal szem Cukor Fehérje Vér Egyéb

Két szem egytit L L Lo L

(231) Kozeli latas Korrekeié nélkil Korrekeidval Csatolt leletek Nem toriént Normal Kéros
N5 30-50 cm-r6l igen Nem Igen Nem (238) EKG [:] D D
Jobb szem (239) Audiometria ] ] ]
Balszem (240) Szemészeti vizsgalat ] ] []
Kt szem egyit I O O O B (241) Fil-on-gégészet vizsgalat (] Il
(232) Szemiiveg (233) Kontakt lencse (243) Vérzsirok D
(Jigen [ INem [ Jigen [_INem (284) Légzésfunkcios vizsgalat ] ]
Tipus: = = dT‘PL'Si — i (320) Szemnyomas B: J: Hgmm (] ]
Refrakcio P ylinder engely icio —

Jobb szem Egyeb D D
Bal szem (247) A vizsgdlo orvos véleménye:

(246) Szinlatas A vizsgalat személy neve:

Pszeudo-isochromatikus tabla Tipusa: Szoletési idd:

D Alkaimas a kévetkez6 Egészégiigyi Osztalyban:

Tablék szama: Hibak szama:

(234) Hallas ( Ha a 241 nem tortént [ INem alkalmas

meg) Jobo ot Bal i a Rendelet pontja alapjan

Tarsalgasi beszéd 2 m-rét hattal a igen igen

vizsgalbnak : Nem : Nem NAT para

Audiometria D Tovébbi vizsgélat szikséges ( indoklasa és ki fogja végezni?)

Hz 500 1000 2000 3000

Jobb

Bal

248 j és, korlatozas, javasiat:

(249) A vizsgal6 orvos nyilatkozata:

meglelelnek.

Ezennei kijelentem, hogy a fent nevezett egyént magam,ilietve vizsgalé repiiidorvos munkatarsaim személyesen megvizsgalatuk és a lapon feltintetett adatok teljesek,a valésagnak

(250) Vizsgalat helye,ideje:

A vizsgal orvos alairasa:

Telefon:
Telefax:

A vizsgalo repiléorvos neve , cime ( nyormiatott betGvel):

A vizsgal6 repiiléorvos pecsétszama :




Nanona] S CAA Hungary
Transport

Authority SZEMESZETI VIZSGALATI LAP

KERJUK, A TELJES ADATLAPOT TOLTSE KI NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL, AZ UTMUTATO UTASITASAI SZERINT

Magyarorszag Orvosi Titoktartas
Melyik tagorszag hatésagéahoz kéri a vizsgalati lap tovabbitasat: Melyik Egészségiigyi Osztalyban kéri a [k []2 [ ]satc) [ |Egyeb
mindsitését:
(3) Vezetéknév: (4) Korabbi vezetéknév: (12) A jelentegi kérelem tipusa:
[ Jeso
D Meguijité, meghosszabitd
(5) Keresztnév: (6) Szlletési ido: {7)Neme: Replilbegészégiigyi hivatkozasi szam:
Férfi
N6
(8} Szliletési hely és orszag: (9) Melyik altam polgara: Milyen tipusu szakszolgalati engedélyt kéreimez:

(301) Hozzajarulas

Ezennel hozzajarulok,hogy ezen vizsgalati lap ( és mellékletei) adataiba betekinthessen a vizsgalé orvos,a magyar és a kiilfoldi Iégikdzlekedési hatésagok
Replildegészségligyi Szolgalatai. Tudomasul veszem,hogy az orvosi mindsitéssel kapcsolatos vizsgalati anyagot ( jelen vizsgalati lap és az elekironikusan téroft
adatok is) a Polgari Légikdzlekedési Hatdsag,az Orvosi Titoktartas mindenkori betartasaval kezeli,és abba én vagy kezelSorvosom,a jogszabalyi keretek kdzott
betekintéssel birunk.

Datum: A vizsgalt személy alairasa: A vizsgdld orvos alairasa ( mint tand):

(302) A vizsgalat tipusa: (303) Szemészeti korel6zmény:
[Ness

|| Meghosszabbita/megijito
[ ] Kiiton etrendelésre

Klinikai vizsgalat: Korrekeio nélkil:
Minden rovatot jel&ljon normal Karos (314) Tavoli latas ( 5/6m ) szemiveg Kontakt lencse
(304) Szem és kills6 védérendszerei O ] Jobb szem Korrekcioval

—— — Bal szem Korrekcioval
(305) Szem vizsgalata (réslampa,stb.) D D Mindkét szem Korrekcioval
306) Szem helyzete,mozgasa . .
( o e p .g L N (315) Kdzbensd latas ( 1m) szemiveg Kontakt lencse
(307) Létotér ( konfrontalis) ] ] jobb szem Komekcioval
(308) Pupilla reflexek ] ] Bal szem Korrekciéval
(309) Szemfenek D D Mindkét szem Korrekcidval
(310) Konvergencia cm D D (316) Kozeli latas (30-50 cm) szemlveg _ Kontakt lencse
(311) Akkomodacié D L] ] jobb szem Korrekciéval

Bal szem Korrekcioval
(312) Szemizmok egyensulya ( prizma dioptridban) Mindkét szem Korrekciéval
5/6 m 30-50 cm
Ortho Ortho (317) Refrakcio Sph Cylinder | Tengely Kazelpont
Eso Eso jobb szem
Exo Exo Bal szem
Hyper Hyper [ A refrakcio eflendrzése a jetenlegi || Szemiveg felirasa ennek alapjan
Cyclo Cyclo vizsgalat soran
Tropia [ |igen [JNem Phoria [ Jigen [ INem (318) Szemiveg (319) Kontakt lencse
Kritikus fizi6s frekvencia [ INemtsrtént [ Jnormal [ |Kéros [ Jigen [ Nem Jigen [ Jnem
P Tipusa: Tipusa:

(313) Szinlatas
Pseudo-lsochromatikus tabla Tipusa: i
Téablék szama: Hibak szama: (320) Szemnyomas
Tovabbi szinérzékelési vizsgalatok [ Jigen [JNem | |Jo®0 Hgmm ' Bal Hgmm
Tipusa: Modszer:
| ] szinbiztos [ ]nem szinbiztos [ Jnormal [ JKeros

(321) Szemészeti megjegyzés javaslat:

{322) A kezelborvos nyilatkozata:

Ezennel kijelentem, hogy a fent nevezett egyént magam,illetve vizsgalé repiléorvos munkatarsaim személyesen megvizsgalatuk és a lapon feltiintetett adatok teljesek,a valésagnak
meglelelnek.

(323) A vizsgélat helye és iddpontja: A szemész vizsgalo orvos neve és cime ( nyomtatott betlvel) és alairasa | A vizsgalo repiléorvos neve , pecsétie és szama (
nyomtatotit bettivel):

A vizsgalo repildorvos alairasa:

Telefon:
Telefax:

No 162(a) OPHTHALMOLOGY EXAMINATION REPORT



Nationréi 7 CAA Hungary
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Authority . ey z
e FUL-ORR-GEGESZETI VIZSGALATI LAP
KERJUK, A TELJES ADATLAPOT TOLTSE KI NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL, AZ UTMUTATO UTASITASAI SZERINT
Magyarorszag Orvosi Titoktartas
(1) Melyik JAA tagailam hatésagahoz kéri a vizsgalati fap (2) Melyik Egészégiigyi Osztalyban kéri D 1 D 2 D 3 (ATC) D Egyéb
mindsitését?
{3) Vezetéknév: {4) Korabbi vezetéknév: (12) Jelentegi kérelem tipusa:
DElsé
DMengité,meghosszaabbité
(5) Vezetéknév: (6) Sziletési idé: (7) Neme. (13) Repiidorvosi hivatkozasi szam:
Férfi
NG
(8) Sziletési hely és orszag: (9) Melyik allam polgara: (14) Milyen tipusu szakszolgalati engedélyt kérelmez:

(401) Hozzajandas:

Ezennel hozzjarulok,hogy ezen vizsgalati lap ( és mellékletei) adataiba betekinthessen a vizsgalo orvos,a magyar és a kiilfoldi légik6zlekedési hatésagok
Repillbegészségiigyi Szolgalatai. Tudomasul veszem,hogy az orvosi mindsitéssel kapcsolatos vizsgalati anyagot ( jelen vizsgalati lap és az elektronikusan tarolt
adatok is) a Polgari Légikozlekedési Hatésag,az Orvosi Titoktartas mindenkori betartasaval kezeli,és abba én vagy kezelborvosom,a jogszabalyi keretek kozott
betekintéssel birunk.

Datum: A vizsgalt személy alairasa: A vizsgal6 orvos alairasa ( mint tanu):

(402) A vizsgalat tipusa: (403)Fl-orr -gégészeti kéreldzmény:

D Elsé

D Kaion elrendelésre

(411) Kills6 haliéjarat, dobhartya

O=Jabb = = =Légvezetéses

Klinikai vizsgalat (419) Tisztahang audiometria
Minden rovatot jel6ljon Normal Kéros db HL (hallaskiiszdb)
(404) Fej,arc,nyak,hajas fejpdr D D Légvezetés csontvezetés
Hz Jobb fiit Bal fiil Jobb fiit Bal fiil
(405) Szajireg,fogak D D 250
(406) Garat O] 0 1$
(407) Omjaratokés az orr-garat tajék (anterior rhinoscopia is) D D 2000
3000

(408) Egyenstilyszervek (Romberg teszt is) D D 4000
(409) Beszéd 6000

O O oo
(410) Orrmeliékiiregek D D

(412) Pneumatikus otoszkdpia db/ML = Bal
10 ;-
(413) Tympanometria, Valsalva-mandverrel is (csak elsd ol
atkalommal)
10 |-
Kiegészitd vizsgalatok — p 201
Nem tortént Normél Koros 30 |-
( Klinikai indikacié alapjan) i |
(414) Beszéd audiometria D D D s0 |-
= - 80 |-
415) Posterior rhino: ia
(415) SC0p ] ] U] 70 |-
(416) EQOG; spontan vagy pozicionalis 80 I-
nystagmus vizsgalat D D D 80 |-
(417) Kalorizalas vagy vesztibularis 100 |-
autorotacios teszt D D D 10
(418) Laringoszkopia 120 : : : : : : :
D D D 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz

(421) Fil-om -gégészeti megjegyzés, javasiaz:

(422) Vizsgald orvos nyilatkozata:

Ezennel kijelentem, hogy a fent nevezett egyént magamiilletve vizsgald repilléorvos munkatarsaim személyesen megvizsgalatuk és a lapon feltiintetett adatok teljesek,a valdsagnak
megfelelnek.

(423) A vizsgalat helye és idépontja: A f0l-omr-gégész vizsgald orvos neve és cime ( nyomtatott bettivel) és A vizsgalé replldorvos neve , pecsétie és szama (
nyomtatott betiivel):

A vizsgald repliéorvos alairasa:

Telefon:
Telefax:
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APPLICATION FORM FOR AVIATION MEDICAL CERTIFICATE

COMPLETE THIS PAGE FULLY AND IN BLOCK CAPITALS - REFER TO INSTRUCTIONS PAGES FOR DETAILS

Medical in Confidence

(1) JAA State of licence issue:

](2) Class of medical certificate applied for:

[ [z DS(ATC) [:]Others

{3) Surname:

(4) Previous surname(s):

(5) Forenames:

(6) Date of birth: (7) Sex:

DMaIe

DFermle

(12) Application:

[ ] mitia

| | Renewal/Revalidation

(8) Place and country of birth:

(9) Nationality:

(13) System reference number:

(10) Permanent address:

Country:
Telephone No.:

(11) Postal address (if different):

Country:
Telephone No.:

(14) Type of licence applied for:

(15) Occupation {principal):

(16) Employer:

(18) Aviation licence(s) held (type):

Licence number:

Country of issue:

Date:
Place:

(17) Last medical examination:

DNO

Details:

D Yes

Date:

Country:

(20} Have you ever had an aviation medical certificate denied, suspended or revoked by any licensing authority?

DNO

Details:

(19) Any Conditions/ Limitations/ Variations on the Licence/ Medical Certificate:

D Yes

(21) Total flight time hours:

(22) Flight time hours since last medical:

[INo
Details:

DYes

(24) Any aircraft accident or reported incident since last medical ?
Date:

Place:

(23) Aircraft presently flown:

{25) Type of flying intended:

D Single pilot

(26) Present flying activity:

D Multipitot Crew

(27) Alcohol - state average weekly intake in units:

State drug, dose, date started and

(28) Do you currently use any medication

why:

D No D Yes

State type and amount:

(29) Do you smoke tobacco?

D Never D No
D Yes

Date stopped:

Yes

No

Yes

No

Yes

No

General and medical history: Do you have, or have you ever had, any of the following? YES or NO (or as indicated) must be ticked after each question. Elaborate YES answers in the remarks section.

Yes

3

(101) Eye trouble/ eye operation

[
[

(112) Nose, throat or speech disorder,

L

L

(123) Malaria or other tropical
disease

L]

L

F only

(102) Spectacles and/or contact
lenses ever worn

(113) Head injury or concussion

(124} A positive HIV test

(150) Gynaecologicaliroubles,
menstrual problems

(151) Are you pregnant?

(103) Spectacles/ contact lens
prescriptions change since last
medical exam.

(114) Frequent or severe headaches

(125) Sexually transmitted disease

Family history of:

(104) Hay fever, other allergy

(115) Dizziness or fainting spells

(126} Admission to hospital

{170} Heart disease

(171) High blood pressure

(105) Asthma, lung disease

(116) Unconsciousness for any
reason

{127) Any other illness or injury

(172) High cholesterol level

(106) Heart or vascular trouble

(117) Neurological disorders: stroke,
epilepsy, seizure, paralysis etc.

(128) Visit to medical practitioner
since last medical examination

(173) Epilepsy

(107) High or low blood pressure

(118) Psychological/psychiatric
trouble of any sort

(129) Refusal of life insurance

(174) Mental iliness

(108) Kidney stone or bloed in urine

(119} Alcohol/drug/substance abuse

(130) Refusal of flying licence

(175} Diabetes

(176) Tuberculosis

(108) Diabetes, hormone disorder

(120} Attempted suicide

{132) Medical rejection fromor for
military service

(177) Allergy/asthma/eczema

(110) Stomach, liver or intestinat
trouble

(121) Motion sickness requiring
medication

(133) Award of pension or
compensation for injury or iflness

oo ooy o dj o
b oo oy o

(178) Inherited disorders

{111) Deafness, ear disorder

Lo oo oo o d o
OO oo oo o) o

(122) Anaemia / Sickle cell rait/ other’
biood disorders

O Oy oo oo o) o
DO Do oo o d

(179) Glaucoma

{0 | ] | ) | ) | | |
)| e Y T

(30) Remarks:

Are there any changes since the last medical check? [ | Yes

[ INo

will be respected at all times.

(31) Declaration: | hereby declare that | have carefully considered the statements made above and to the best of my belief they are complete and correct and that | have not
withheld any relevant information or made any misleading statement. | understand that if | have made any false or misleading statement in connection with this application, or fail
to release the supporting medical information, the Authority may refuse to grant me a medical certificate or may withdraw any medical certificate granted, without prejudice to any
other action applicable under national law.
Consent to release of medical information: | hereby authorise the refease of all information contained in this report and any or all attachments to the Aeromedical Section and
where necessary the Aeromedical Section of another State, recognising that these documents or electronically stored data are to be used for completion of a medical
assessment and will become and remain the property of the Authority, providing that | or my physician may have access to them according to national law. Medical Confidentiality

Date

Signature of applicant

Signature of AME (Witness)

Examiner's Name and Address:

Tel:

AME No.:

No 160{a) APPLICATION FORM FOR AVIATION MEDICAL CERTIFICATE
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Hungary

MEDICAL EXAMINATION REPORT

COMPLETE THIS PAGE FULLY AND IN BLOCK CAPITALS - REFER TO INSTRUCTIONS PAGES FOR DETAILS

CAA Hungary

Medical in Confidence

(201) Examinafion Category
[ Jinital

:] Revalidation/Renewal

| |Extended

|_|Special referral

(202) Height

cm

(203) Weight {(204) Eye Colour | (205) Hair Colour | (206) Blood Pressure - seated (207) Pulse - resting
mmHg
Systolic Diastolic Rate (bpm) Rhythm
Dregula!
kg Dirregular

Clinical examination: Check each item

Normal  Abnormal

Normal Abnormal

(208) Head, face, neck, scalp

(218) Abdomen, hernia, liver, spleen

(208) Mouth, throat, teeth

{219) Gastrointestinal system

(210} Nose, sinuses

{220) Genito-urinary system

(211) Ears, drums, eardrum motility

(221) Endocrine system

(212) Eyes - orbit & adnexa; visual fields

(222) Upper & lower limbs, joints

{213) Eyes - pupils and optic fundi

(223) Spine, other musculoskeletal

(214) Eyes - ocular motility; nystagmus

(224) Neurologic - reflexes, etc.

{215) Lungs, chest, breasts

(225) Psychiatric

(216) Heart

(226) Skin, identifying marks and lymphatics

{217) Vascular system

(227) General systemic

(228) Notes: Describe every abnormal finding. Enter applicable item number before each comment

Visual acuity Contact . i
(229) Distant vision at 5m /6m Glasses lenses (236) Pulmonary function (237) Haemoglobin
Right eye, uncorr. Corrected fo FEV1/FVC % g/d
Left eye, uncorr. Corrected to
Both eyes, uncorr. Corrected to D Normal D Abnormal [ |Normal |:| Abnormal
(230} Interm. vision Uncorrected Corrected (235) Urinanalysis
N14 at 100 cm Yes No Yes No D Normal D Abnormal
—— et — ——
Right eye -
Left eye Glucose Protein Blood Other
Both eyes L] L | | L
(231} Near vision Uncorrected Corrected Accompanying Reports Not performed Normal Abnormal
N5 at 30-50 cm Yes | No | Yes | No (238) ECG [ [ ] [
Right eve (239) Audiogram ] ] ]
Left eye (240) Ophthalmology ] ] ]
Both eyes [ O A O L (241) ORL (ENT) ] ] ]
(232) Glasses (233) Contact lenses (243) Blood lipids
[ Yes [_Ino [ Ives [ Ino (244) Pulmonary function L]
Type: Type: (320) Tonometry L: R: mmHg ] ]
Refraction Sph Cyl Axis jAdd Otfer D D
Right eye
Left eye (247) Aviation medical examiner's recommendation
(246) Colour perception Name of j(he applicant:
Pseudo-isochromatic plates Type: Date of birth:
[ |Fitclass
Plates: No of erfors:
] [ JUnfit class
(234) Hearing (when 241 not performed) Right ear Left ear JARFCL 3 para
Conversational voice test (2 m) back [ lves [ IVes
turned to examiner - No . No :'I[;?/SRT para
Lt |S— para
Audiometry
© D Deferred for further evaluation. If yes, why and to whom?
Hz 500 1000 2000 3000
Right
Left

{248) Comments, restrictions, limitations:

(249) Medical examiner's declaration:

completely and correctly.

I hereby certify that I/my AME group have personally examined the applicant named on this medical examination report and that this report with any attachment embodies my findings

(250) Place and date:

Authorised Medical Exarniner's Signature:

Examiner's Name and Address (Block Capitals)

Telephone No.:
Telefax No.:

AME No.:

No 161(a) MEDICAL EXAMINATION REPORT
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——— OPHTHALMOLOGY EXAMINATION REPORT
COMPLETE THIS PAGE FULLY AND IN BLOCK CAPITALS - REFER TO INSTRUCTIONS PAGES FOR DETAILS
Hungary Medical in Confidence
(1) JAA State of licence issue: (2) Class of medical certificate applied for: D1 [] 2 D 3 (ATC) D Others
(3) Surname: (4) Previous surname(s): (12) Application:
[ Jnitiat
|:| Renewal/Revalidation
(5) Forenames: (6) Date of birth: (7) Sex: {13) System reference number:
Male
Female
(8) Place and country of birth: (9) Nationality: (14) Type of licence applied for:

{301) Consent to release of medical information:

| hereby authorise the release of all information contained in this report and any or all attachments to the Aeromedical Examiner, the Authority and where
necessary the Aeromedical Section of another State, recognising that these documents or any other electronically stored data are to be used for completion of a
medical assessment and will become and remain the property of the Authority, providing that | or my physician may have access to them according to the
national law. Medical Confidentiality will be respected at all times.

Date: Signature of the applicant: Signature of the medical examiner (witness):

(302) Examination Category: (303) Ophthalmological history:
[ ] tnitiat

E] Renewal/Reval
D Special referrat

Clinical examination: Visual acuity:
Check each item Normal | Abnormal (314) Distant vision (at 5m/6m) Spectacles  Contact lenses
(304) Eyes, external & eyelids ] ] Right eye Corrected to

- - Left eye Corrected to
(305) Eyes, Exterior (slit lamp, ophth.) ] ] Both eyes Comected o
306) Eye position and movements
(306) Eye po - D D (315) Intermediate vision (at 1 m) Spectacles  Contact lenses
(307) Visual fields (confrontation) D D Right eye Corrected to
(308) Pupillary reflexes ] ] Left eye Corrected to
(309) Fundi (Ophthalmoscopy) D D Both eyes Corrected to
(310) Convergence cm D D (316) Near vision (at 30-50 cm) Spectacles  Contact lenses
(311) Accomodation D ] ] Right eye Corrected to

Left eye Corrected to
(312) Ocular muscle balance (in prisme dioptres) Both eyes Corrected to
Distant at 5/6 meters Near at 30-50 cm
Ortho Ortho (317) Refraction Sph Cylinder Axis Near (add)
Eso Eso Right eye
Exo Exo Left eye
Hyper Hyper D Actual refraction examined D Spectacles prescription based
Cyclo Cyclo
Tro;'ma [Yes ' [JNo  Phoria [ |Yes [INo (318) Spectacles (319) Contact lenses
Fusional reserve testing [_INot performed | |Normal | ]Abnormal T ves T e T ves o
Type: Type:

(313) Colour perception ype Yo
Pseudo-isochromatic plates Type:
No of plates: No of errors: (320) Intra-ocular pressure
Advanced colour perception testing indicated [ JYes [ JNo Right mmHg ’ Left mmHg
Method: Method:
[ ] Colour SAFE [ ] Colour UNSAFE ["JNormat [ ] Abnormal

{321) Ophthalmological remarks and recommendation:

{322) Examiner’s declaration:

| hereby certity that ¥my AME group have persenally examined the applicant named on this medical examination report and that this report with any attachment embodies my findings
completely and correctly.

{323) Place and date: Examiner's Name and Address: (Block Capitals) AME or Specialist No:

Authorised Medical Examiner's Signature:

Telephone No.:
Telefax No.:

No 162(a) OPHTHALMOLOGY EXAMINATION REPORT
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OTORHINOLARYNGOLOGY EXAMINATION REPORT

COMPLETE THIS PAGE FULLY AND IN BLOCK CAPITALS - REFER TO INSTRUCTIONS PAGES FOR DETAILS

Hungary Medical in Confidence
{1) JAA State of licence issue: (2) Class of medical certificate applied for: [ e []saTC) - [ JOthers
(3) Sumame: (4) Previous sumame(s): {12) Application:
[ itial
[ |Renewal/Revalidation
(5) Forenames: (6) Date of birth: (7) Sex: (13) System reference number:
Male
Female
(8) Place and country of birth: {9) Nationality: {14) Type of licence applied for:

(401) Consent to release of medical information:

Date: Signature of the applicant:

| hereby authorise the release of all information contained in this report and any or all attachments to the Aeromedical Examiner, the Authority and where
necessary the Aeromedical Section of another State, recognising that these documents or any other electronically stored data are to be used for completion of a
medical assessment and will become and remain the property of the Authority, providing that | or my physician may have access to them according to the
national law. Medical Confidentiality will be respected at all times.

Signature of the medical examiner (witness):

(402) Examination Category:
[ ] nitiat

D Special referral

(403) Otorhinolaryngology history:

Clinical examination

(419) Pure tone audiometry

(421) Ctorhinolaryngology remarks and recommendation:

Check each item Normal Abnormal db HL (hearing level)
(404) Head, face, neck, scalp l:] D Air Bone
Hz Right ear Left ear Right ear Left ear
(405) Buccal cavity, teeth D D 250
500
406) Pharynx
(400) Prary J L] 7000
(407) Nasal passages and naso-pharynnx (incl. anterior D I:] 2000
rhinoscopy) 3000
(408) Vastbular system incl. Romberg test D D 2000
(409) Speech 6000
O O o
(410) Sinuses D D
(411) Ext acoustic meati, tympanic membranes D D (420) Audiogram
(412) Pneumatic otoscpopy D D dbML O=Right =— =— =Air
-10
(413) Impedance tympanometry including Valsalva menceuvre D D 0
(initial only)
10
Additional testi o
esting Not performed Normal Abnormal 20 1
(if indicated) 40 -
(414) Speech audiometry D D D 50 |-
{415) Posterior rhinoscopy 0 B 0 jg
{416) EOG; spontaneous and positional 80 |
nystagnus D D D 90 |-
(417) Differential caloric test or vestibular 100 |-
autorotation test D D D 110
(418) Mirror or fibre laryngoscopy H H H H H H :
D D D 120250 500 1000 2000 3000 4000 6000 2000 Hz

(422) Examiner's declaration:

completely and correctly.

| hereby certify that I/my AME group have personally examined the applicant named on this medical examination report and that this report with any attachment embodies my findings

(423) Place and date:

Authorised Medical Examiner's Signature:

Telephone No.:
Telefax No.:

Examiner's Name and Address: (Block Capitals)

AME or Specialist Stamp with No:

No 183(a) OTORHINOLARYNGOLOGY EXAMINATION REPORT




