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DEMANDE EXAMEN MEDICAL

Assistance Médicale Sénégal

TYPE DE PERSONNEL : ijz‘zdxiwf‘amdzgmai’w('mw
DEGRE :

NOM DE L’EMPLOYEUR : (‘?61—5‘ R
ADRESSE :

Cette page est a faire remplir par le Personnel ferroviaire

Prénbm : Holiow Hombels
Natignalité : %Wgﬂw“" Sexe:OF mM
Ne(e)le: Lo 1otp/ 1998 a: Rpolaek

Lieu t date de l'examen médical : /2 P|% U}uw e wed {alo & AR
Adref :Hacus e 3 LR/ 03 w0 " Mg

T —
~ 4 (ke ~
Activités antérieures: 1 %W[

Téléphone E—Mﬁ-ﬂ email : —thq_,w&a.u}(" Wﬂib »Lom
Profdssion/activité : 'Twés”tw Twlpematioue T Real Te,(mm\

| Anté¢édents familiaux : Avez-vous connaissance de 'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et

Situation de famille: ~ Mevn5¢ [ 4 e,uf?mct : |

Vous|étes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence ferroviaire ? LI our pa NON

SiOUl: Date : : / / Lieu : Nom du médecin ;

Vousjavez été déclaré: 1 Apte [ Inapte

seus)? C1OUI IS NON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux queslions SUVENES - oul T NoN
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OUl | NON 14 | Troubles du sommeil ¥
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle \K 16 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? %
2 || Taux de cholestérol éleve W 16| Avez-vous eu un accident dans le passé ? w
3 Maladie respiratoire Y 17__| Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? W
4 Maladies de I'estomac Y 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ? i
5 Maladies du foie 4 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? pd
6 || Diabéte W 20 | Faites-vous usage de drogues licites ? X
7 Maladies rénales N 21| Consommez-vous de Ialcool ? X
8 Maladies articulaires et du dos ¥ 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes
9 Maladie thyroidienne P ou des lentilles K
10 Tumeur ou maladie cancéreuse 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ? I
11 || CEil: chac, maladies, troubles visuels A Pour les candidates :

12 Vertiges, pertes de connaissance " 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques & signaler ?
13 || Migraines ¥ 25 | Autres

Déclaration du personnel ferroviaire : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére aux  Date et signature du personnel ferroviaire
questions qui m'ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de 04 [ QJ[W

troubles de mon état de santé autre que ceux que j'ai signalés. Je suis informée que cette fiche

d’examen est adressée au service médical de autorité ferroviaire civile, dans le respect du

secret médical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction T VY

disciplinaire prononcée par P'autorité ferroviaire civile R
s 3

Annotgtions du médecin-examinateur agrée, précisions sur les réponses «OUI » (reporter le n° de litem) : I

(Si OUl pour 23 et 25, préciser ) : ALCOOL i
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis

Sénégal
(230)Vision intermédiaire Sans Avec correction (240) Examen b
correction Ophtaimologique
N14 |u & 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL
il droit ‘ | [ 242) Lipides
sanguins
(Eil gauche [ U (243) Fonctions
respiratoires

Vison binoculaire - (320) Tonométrie G :

\ D: mmHg
N5 lu a 30 - 50cm Oui Non Oui Non (247) Nom et signature du médecin examinateur de

{ médecine générale et sa proposition d'aptitude
il droit Avis : Nom ;
il gauche o
Vison binoculaire .
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact :l("m/&
Ouic | Norpd/ - Ouin | Non o :

Type: ; Type: =
réfraction Sph Cylindre | Axe Ajouter_ HT&
(313) Perception des couleurs - Norn;a_le B¢ Anormale o (247 bis) Décision du médecin agréé
Tables pseudo-isochromatiques Type ISI-IHARA ] oAPTE pour le degré :
Nombre de tables présentées g Nombre d’erreurs oINAPTE pour le degré :

oRemis pour une évaluation complémentaire

(si 239/241 non réalisé Orellle Oreille dans I'affirmative, indiquer :
droite gauche Le destinataire : Couotufjm /{ ﬁm kol

Test de vpix de conversation percue  2m le Ouigl Oui)(, -~ Le motif : H‘T ﬂ .
dos toumié vers |'examinateur Non o Non o
Audiométﬂie éventuelle
Hz 500 | 1000 | 2000 |3000 |4000 | 6000 Renvoi/Concertation
Oreille Si une décision a été prise antérieurement par 'autorité
droite en inscrire ici les références et le libellé complet et les
Oreille reporter sur le certificat d’aptitude remis au candidat.
gauche | | DAEISIONINT Sy e Du
(236) Fongtion respiratoire ) | | Libelle:

Biologje - 3 Champ Degré 1 Degré 2 Degré 3

Wb Ih )3’ d'application O O O
du certificat

(248) commentaires, limitations :
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que jai personnellement examing le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen médical et ses

annexes contiennent mes constatations d’une manigre compléte.,

(250) Lieu et date

Nom et adresse du médecin agrée

Cachet et signature




‘ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
: . NINEA 005459492
Ancienne Piste x Route Ouakam Dir Katitn Eloudiouge
s . m U 18}
Srfe Urgences Cardio PHARMACIEN BIOLOGISTE &
Tél : 33 860 55 98 - 77 332 25 26 Diplémé des Universités de Montpellier
Laboratojre agrée par Iarréié 02176 du 18.02.2015 et de Besangon
du Ministére de Ia Santé ¢ de 1’ Action Sociale Ancien interne des Hopitaux de Besangon
Dossier: €0204213  Prétvementau: 4.02.2020 V¢ Préservons lemvironnement ; résultats rectolverso. ¥
Patient né le 16.04,.1992 - 27 ans
Monsieur NDOUR Saliou Sombel
Docfeur CORREA Patrick
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antériorités
NUMERATION FORMULE SANGUINE (Micros-pPentra60/ABX)
NUMERATION GLOBULAIRE
Glpbules rouges = 5,32 Millions/mm3 (4,20-5,70)
Hémoglobine = 14,3 g/100ml (14,0-17,0)
Hématocrite = 44,1 % (40,0-52,0)
Volume globulaire (V.G.M.) = 83 w3 (80-95)
Charge (T.G.M.H.) = 27 pg (28-32)
Concentration (C.C.M.H.) = 3208 (30-35)
Plaquettes = 332.000 /mm3 (150000-450000)
Vollume plaquettaire moyen = 8,8 fl (6,5-11,0)
Glpbules blancs = 4,900 /mm3 (4000-10000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles = 44,4 % soit 2176 /mm3 (2000-7000)
Pollynucléaires éosinophiles = 2,9 % soit 142 /mm3 (100-400)
Polynucléaires basophiles = 0,5 % soit 25 /mm3 (0-150)
Lymphocytes = 45,1 % soit 2210 /mm3® (1500-4000)
Monocytes = 7,1 % goit 348 /mm3 (200-800)
BIOCHIMIE
Valeurs de référence Antériorités
Chollestérol total = 2,15 g/1 (2,20-2,50)
(Lisa200/Hycel) 5,57 mmol/1l
@ Consensus ARCOL (adultes) : souhaitable < 2,20 g/l
limite 2,20-2,40 g/1
élevé > 2,40 g/1
“ t
Dri K.HOUDROUGE MEILLEURS SENTIMENTS
le 4.02.2020 & 15113
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Site U
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agrée par 1’arrété 02176 du 18.02.2015
de la Santé et de 1’ Action Sociale

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
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NINEA 005459492

Dr Karim Houdrouge
PHARMACIEN BIOLOGISTE
Diplémé des Universités de Montpellier
et de Besangon

Ancien interne des Hopitaux de Besancon

&> Suitg dossier : 0204213 du 4.02,2020 Mr NDOUR Saliou Sombel né le 16.04.1992 - 27 ans

Trans:

aminase SGOT
(Lisa200/Hycel)

Transaminase SGPT

Gamma

(Lisa200/Hycel)

-G, T,
(Lisa200/Hycel)

M

ENZYMOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités
= 230 UL/ (10-40)
= 22 LA (10-45)
= 30 UI/1 (10-45)

Dr K. HOUDROUGE

Plus pratique,

lus écologique, vos résultats envoyés directement

dans votre boile Mail. Rendez-nous visite sur www,sunulabo.com

MEILLEURS SENTIMENTS
le 4.02.2020 a 15113
Pagen® 3/3



