g’

Liberté » Bgalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

PREFET DE LA MAYENNE

Direction de la citoyenneté
Bureau de la circulation
Service des permis de conduire

LE CONTROLE DE L’APTITUDE MEDICALE
DES USAGERS RESIDANT EN MAYENNE PAR LES MEDECINS REES
CONSULTANT HORS COMMISSION MEDICALE

Dans quels cas devez-vous prendre un rendez-vousgpagés d'un médecin agréeé ?

* en cas de probleme de santé (handicap, maladieighe..),

* pour I'exercice d'une activité professionnelle (aambulances, transports de personnes, transport
scolaires, autorisation d’enseigner),

e pour I'obtention et le renouvellement des catégodie groupe lourd,

« en cas de suspension, annulation ou invalidatiorsqidaucune infraction n'est liee a la
consommation d'alcool ou de stupéfiant.

Quel est le colt ?

» 36 € payé par l'usager sans prise en charge paclaité sociale,
« le cas échéant des tests psychotechniques et dgsemcomplémentaires peuvent étre prescrits pal
le médecin également a la charge de l'usager.

Aupres de quel médecin ?

Vous étes domicilié en Mayenne

Vous devez prendre rendez-vawsiquement aupres d’'un médecin agréé par le préfet de la NMagydcf.
liste ci-aprés). Toute visite médicale effectuépras d’'un médecin non mentionné dans la liste csafera
I'objet d’'un rejet et ne pourra donc étre prisecempte.

Vous étes domicilié dans un autre département guildyenne il vous appartient de consulter le site
internet de la préfecture du lieu de votre résidegtcde prendre un rendez-vous aupres d’'un médegoas
par cette préfecture.

% Le médecin choisi ne doit pas étre votre médeaitatnt méme s'il est agréé par la préfecture.
Sous quels délais ?

* Il vous est recommandé de prendre rendez-vous tai8 avant la date de fin de validité de votre
permis de conduire.

Quelles sont les documents qui doivent étre présést obligatoirement au médecin le jour du rendez-
vous meédical?

» un original de justificatif d’identité avec photaghie,

* un justificatif de domicile,

« votre dossier médical personnel,

» le questionnaire a compléter ci-aprés

» 3 photos d’identité :
0 =récentes et conformes aux normes teéléchargeabléstg/www.service-public.fr/
0 =avec vos hom et prénom au verso de chacune d'eligs

* leréglement de 36 euros (en cheque ou en especes),

* le cerfa n® 14880*01 avis médical (pour plus deadese reporter a la notice explicative).
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NOTICE EXPLICATIVE DU CERFA 14880 * 01

A-Complétude du formulaire DE MANIERE LISIBLE, A L 'ENCRE NOIRE, EN LETTRES
MAJUSCULES SANS LES ACCENTS ET SANS RATURE:

Médecin | Usager

Cerfa n°® 14880*01
formulaire composé de 2 volets de 3 exemplaires

volet 2 : « Avis du ou des médecins» volet 1 : « Permis de conduire- avis médical »

Le meédecincomplete et signe le volet| L'usager compléte le volet 1 du formulaire «Permis de
2 du formulaire «Avis du ou degonduire- avis médical » efigne dans le cadre prévu sans
médecins » déborder

L’'usager colle une photographie sur chaque exemplaire a
I'adhésif double face sans déborder du cadre ietéeh sans
agrafe),
L’'usager signe le volet n°2 du formulaire « Avis du ou des
médecins » a l'issue du contréle médical.

B- Répartition des 3 exemplaires du formulaire Cerd :

Médecin | Usager | Préfecture

Cerfa n°® 14880*01
formulaire composé de 2 volets de 3 exemplaires
=volet 1 : « Permis de conduire- avis médical »
= volet 2 : « Avis du ou des médecins »

Exemplaire n° 2 du volet 1 Exemplaire n° 3 du volet 1 Uniguement les avis rendus dans

Exemplaire n° 2 du volet 2 Exemplaire n° 3 du volet 2 le cadre de la suspension, de
'annulation de [linvalidation et
les inaptes

Exemplaire n° 1 du volet 1
Exemplaire n° 1 du volet 2

C-Transmission a la préfecture des avis médicawxiguement:

Le médecin transmet sans délai par courrier I'exaimgp n° 1 des volets 1 et 2 de I'avis médical
UNIQUEMENT les avis rendus dans le cadre de la suspensidianaielation ou de I'invalidation et les inaptes.

D- Demande d’édition de titre :

L'usager fait sa demande d’édition de permis dedooe par Internet en se connectant au site deehig
Nationale des Titres Sécuriséutps://ants.gouv.fr/monespace/s-insgrigeen scannant son justificatif d’identité, son
justificatif de domicile et son avis médical dumeammplété, signé et avec photo apposee.

= Attention :

Un suivi sur I'état d’avancement du processus deyetion du titre est possible :

% en consultant le site internet de I'’Agence Natiendes Titres Sécurisés (ANTS) en vous
munissant de votre n° de permis de conduirip$:/permisdeconduire.ants.gouv.fr/services-
associes/ou-en-est-votre-permis-de-conqguire

% en contactant par téléphone le 3400 (prix d’'un biggal).



LISTE DES MEDECINS AGREES PAR LE PREFET DE LA MAYRE
CONSULTANT HORS COMMISSION MEDICALE POUR LE CONTR@.DE
L’APTITUDE MEDICALE DES USAGERS RESIDANT EN MAYENNE

DEPARTEMENT DE LA MAYENNE

ARRONDISSEMENT DE CHATEAU-GONTIER

Docteur Barbi

34 avenue Carnot

CHATEAU-GONTIER

02.43.07.47.71

Docteur Brau

34 avenue Carnot

CHATEAU-GONTIER

02.43.07.47.71

Docteur Vio-Redkine

La Présaie

BOUERE

02.43.70.51.03

ARRONDISSEMENT DE LAVAL

Docteur Binea 2 rue des Rosiers LOUVERNE 02 43 37 67 66
Docteur Boss 17 rue Messager LAVAL 02.43.66.01.50
Docteur Care 59 rue de la Paix LAVAL 02.43.56.31.56
Docteur Duro 163 boulevard Jourdan LAVAL 02.43.59.00.30

Docteur Emanue

24 rue Haut Beauvais

LE BOURGNEUF LA FORET

02.43/3.03

Docteur Févrie 23 allée Descartes LAVAL 02.43.53.99.05
Docteur Rebillar 8 rue de Saint Germain CHAILLAND 02.43.02.70.14
Docteur Robe 163 Boulevard Jourdan LAVAL 02.43.59.00.30

ARRONDISSEMENT DE MAYENNE

3

Docteur Leballai 18 rue Henri Gandais MAYENNE 02.43.00.04.33
Docleur Le Lem 14 rue Guimond des Riveries MAYENNE 02.43.00.18.1¢
Docteur Pique 25 rue St Martin MAYENNE 02.43.00.98.70

Docteur Viola 10 place de I'Eglise BAIS 02.43.37.90.48




HORS DEPARTEMENT

DEPARTEMENT D’ILLE ET VILAINE

D

Docteur Bross 13 rue Lesueur FOUGERES 06.86.52.54.86

Docteur Zimmermar chemin des diligences LOUVIGNE DE BAIS 02.99.49934.
DEPARTEMENT LOIRE-ATLANTIQUE

Docteur Mercie 149 route de Bouguenais LA MONTAGNE 02.40.65.62.41

DEPARTEMENT DU MAINE ET LOIRE

Docteur Autret

(jusquau 31/12/2017 5 Place André Leroy ANGERS 02.41.88.32.81

Docteur Frez cabinet medical Jean Charcat SEGRE 02.41.94.75.40
5 rue Joseph Cugnot

Docteur Granier cabinet medical Jean Charcot SEGRE 02.41.94.75.40
5 rue Joseph Cugnot

Docteur Gustin cabinet medical Jean Charcat SEGRE 02.41.94.75.40
5 rue Joseph Cugnot

Docteur La Comt cabinet medical Jean Charcat SEGRE 02.41.94.75.40
5 rue Joseph Cugnot

Docteur Nue cabinet medical Jean Charcat SEGRE 02.41.94.75.40

5 rue Joseph Cugnot

DEPARTEMENT DE L'ORNE

Docteur Galpi 37 avenue de Quakenbruck ALENCON 02.33.26.22.6
DEPARTEMENT DE LA SARTHE

Docteur Agir 7 rue de la Tour d’Auvergne LA FLECHE 02.43.94664.

Docteur Eouze 20-26 rue Pasteur SABLE SUR SARTHE 02.43.62.10.6




) | < S

1. Mon état civil

NOM & oot ii i e e eeee. [COmMMuUNe de naissance (ou pays pour les personnes
Prénom : ..o NEES A1 BIrANGET) . v vt vves teraee saenrnnnster e snennnnes
Date de naissance : ....[....[ ............. Profession : ..o,

2. Mon permis de conduire

Date de délivrance : ....[....[ .............

Catégorie(s) demandée(s) :AM D A1 A2 CACDBOB1L1OBECDCLO

CIECOCEND1LIOIDIEIDUODED

Restrictions d’'usage ou ameénagementsS & ... .ouiueviiiiie e e

3. Motif de ma visite

Renouvellement périodique 0

Visite de contrble 0

Demande de permis de conduire aprés invalidation ou annulation 0

Levée de suspension a la suite d’'une infraction au code de la route 0
Cette infraction s’est-elle accompagnée de la consommation

- d’alcool ? O

- de substances ou de plantes classées comme stupéfiants ? N

« suspendu ? Oui [ Non [

Mon permis a-t-il déja éte : . invalidé (solde de points nul) ? Oui [ Non [

- annulé (par le juge) ? Oui J Non O

Date de ma précédente visite médicale : .... /... [ .............




4. Mon état de santé

4.1. Suivi

Suis-je titulaire d’'une pension d’invalidité ou travailleur handicapé ? Oui [ Non [J

Ai-je été en arrét de travail de plus d’'un mois consécutif au cours des cing
dernieres années ? Oui [ Non [
Sioul, pour quel MOtIT 2 .o

Ai-je consulté mon médecin plus de trois fois au cours des douze derniers mois ?
Oui [1 Non []

Ai-je consulté un spécialiste au moins une fois au cours des douze derniers mois ?
Oui [1 Non [

Ai-je déja été hospitalisé ou opéré au cours des cing dernieres années ? Oui [
Non [
Si0UI, POUr QUEI MOTIT 2 .. e e e e e e e e e e e e e e aaeen

Dois-je prendre des médicaments chaque jour ? Oui [ Non [
Sioui, lesquels ? ..........

4.2. Consommation d 'alcool ou de drogues

A quelle fréquence m’arrive-t-il de consommer des boissons qui contiennent de
I'alcool (vin ou biere ou cidre ou aperitif ou
T T L= U ) Y A/ =1 § (=1

Combien de verres « standard » (dose débit de boisson) m’arrive-t-il de boire au
cours d’'une journée ordinaire ou je consomme de l'alcool ? ................... [ verres

Combien de fois dans I'année m’arrive-t-il de consommer plus de 5 doses standard
€N UNE SEUIE OCCASION 7 ..uitii i e e e e aeeeeean ] @D

Est-ce que je consomme, méme occasionnellement des substances telles que le
cannabis, la cocaine, I'ecstasy, I'héroine ou autres...) ? Oui [J Non [

Ai-je déja été suivi pour des probléemes de consommation d’alcool ou de drogues ?
Oui [ Non [

4.3. Mon état général

Est-ce que je rencontre des difficultés particulieres en conduisant (accrochage ou
accident au cours des cing derniéres années, probleme pour lire les panneaux,
difficulté pour apprécier les vitesses ou les distances, je me trompe souvent de
route, exécution de certaines manceuvres difficiles...) ? Oui [ Non [




4.3. Mon état général (suite)

Est-ce que je porte des lunettes ou des lentilles de contact ? Oui [ Non [
Ai-je des problemes de vue suivis de maniéere réguliére (glaucome, cataracte, DMLA,
autres) ? Oui [ Non [
Ai-je déja eu des problémes cardiaques, artériel, ou de tension ? Oui [1 Non [J
Ai-je un pacemaker, un défibrillateur implanté, des stents ? Oui [ Non [
Ai-je parfois des vertiges ? Oui [J Non [
Ai-je des trous de mémoires, des difficultés a me concentrer ? Oui [ Non [

Ai-je des difficultés de sommeil (problemes d’endormissement, réveils fréquents,
sommeil agité, ronflements) ? Oui [J Non [

M’est-il déja arrivé de m’endormir (méme tres peu de temps) a table, au cours d’'une
réunion, au cinéma ou au volant, ou dans d’autres circonstances non appropriéees ?
Oui [ Non [

Ai-je déja eu des appareillages respiratoires (oxygene, masque pour la nuit, autres) ?

Oui [1 Non [
Ai-je déja eu des pertes de connaissances, syncope ? Oui [ Non [
Ai-je déja éteé victime d’'un accident vasculaire cérébral ? Oui [1 Non ]
Si oui, y-a-t-il des conséquences aujourd’hui (maux de tétes, vertiges, paralysies,
troubles de mémoire ou autres) ? Oui [J Non [
Ai-je déja été victime d’'un traumatisme cranien ? Oui [0 Non [
Si oui, y a-t-il des conséquences aujourd’hui (maux de tétes, vertiges, paralysie,
troubles de la mémoire ou autres) ? Oui [J Non [I

Ai-je déja pris des traitements pour le moral, des angoisses, une dépression, les
nerfs ou le sommeil ? Oui [1 Non [

Ai-je déja fait une crise d’épilepsie ? Oui [ Non [
Si OUI, date de 1a QeIMIBIE CriSE & inir it e e e e e e e e e e e




4.3. Mon état général (suite et fin)

Est-ce que je suis soigné pour du diabéte ? Oui [ Non [

Est-ce que j'ai déja fait des malaises par manque de sucre (hypoglycémies) ?
Oui [1 Non(]

Autres problémes médicaux ? Oui [J Non [
SiOUI, MEICH AE PrECISEN &ttt i e e e e e e e e e e e e e e e e

J'ai rempli sincérement ce questionnaire et certifie sur I'honneur que les
renseignements donnés sont exacts.

Fait @ oo e L

Signature

(mise a jour 27/10/2017)



