3 3 !E"%ﬂé . FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-01-A
Agence Nationale de I'Aviation | EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL Dl oot p
Civile et de Ia Météorologie ’ ale d application : age
L g || DEL AERONAUTIQUE CIVILE 10/09/2018 Teiurd
I
| I
TYPE DE PERSONNEL : rP ‘\‘ C
CLASSE B
NOM DE L’EMPLOYEUR :
ADRESSE :
N Cette page est a faire remplir par le Personnel Aéronautique .
Nom : : .' Activité(s) pratiques
| : %&} B | (s) pratique T
| Préfom: '\)’W %em i B
Natipnalite :Ser : 4 SexengF oM | EhAve CHRE
Né(e) le: @g./ ;@{az( a: . | LI Hélicoptére O Ballon

Lieulet date de Fexamen médical ; 0% Me@m
Adheksa: A5 ok Dauvames

Téléphone :R—%ﬁ-ﬂemail ;

Profgssion/activité :

_mar@ond@ famite: (B Yauias

SiOUl: Date : : / / Lieu :

‘ Vouslavez ét¢ déclaré: O Apte [ Inapte

2(91 Y o Lntan:
S !Aémdrome' Ml*dm’/ W LW i
mwialmnﬂeﬁcm&qza_ " s S

Vous|étes-vous déja présenté 4 une visite d'aptitude pour une licence aeronautique ?

Nom du médecin :

i. L1 Autres  précisez :
Cadre d'activité : (Aéroclub, Centre)

| Activités aériennes antérieures
Heures de vol ;

= S O R S

0 oul ¥PNON |

’»Antéc édents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et
 soeurs)? O OUL BNON
{ Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » | Répondez aux questions suivantes - OUl | NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : oul NON 14 [ Troubles du sommeil Al
1 Troubles cardiagues, hypertension artérielie N 15 | Avez-vous subiune intervention chirurgicale 7
| 2 Taux de cholestérol éleve X 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? =
3 || Maladie respiratoire X 17_| Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? N
4 Maladies de l'estomac PaN 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ? A
5 Maladies du foie x 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? AN
6 Diabéte i X 20 | Faites-vous usage de drogues illicites 7 =
7 Maladies rénales | X 21 | Consommez-vous de I'alcool ? =
8 Maladies arficulaires et du dos ' yid 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des lunettes
9 || Maladie thyroidienne | X ou des lentilles ?\
10 || Tumeur ou maladie cancéreuse | e 23 | Avez-vous &té réformé ou exempte de service national ? N
11| CEil: choc, maladies, troubles visuels | o Pour les candidates :
12| Vertiges, pertes de connaissance | [ 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiaues & signaler ? N
13| Migraines .f S 25| Autres >
Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de facon sincére Date et signature du personnel aéronautique

médical, conformément aux testes en vigueur.
Toutes fausse déclaration

disciplinaire prononcée par le conseil médical de Paéronautigue civile

aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
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 I'aéronautique civile, dans le respect du secret

priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction
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ur 23 et 25, préciser ) ;
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AnnoiaLEr;s du médecin-examinateur agrée, précisions sur les réponses «OUl » (reporter le n° de litem) :
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.éﬁ-i} FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A

: Date
T 42 | M APPORT DEXAMENMEBICAL application: | "5
Civile et de la Météorologie 10/06/2017
=TT e |
(231) de pras Sans Avec correction—| (244) Divers (Sujet ?) i
correction ‘
NS5 lu 3 30 - 50cm Oui i Non Oui | NonT (247) Nom et signature du médecin examinateur de
| | | médecine générale dans I'AeMC et sa proposition
‘ | d’aptitude

CEil drojt _| : | ':vis: | Nom : —‘
il gauche _f B |
Vison hinoculaire | ¥ | .
Coflyntes | @3)Lentilsdecontect | 7
B e I 1 2
st & ¥ e L )
réfrection | sph | Gylindre _?I'_Axe___ | Mouter |

. ! i |
—— I— __.._q_!___.__ = ) 8 Sy __‘
St e e e ST T S M |
(313) Perception des couleurs Normale Anormale o (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du

2 B e | médecin agréé
9/ Type ISHIHARA | D(APTE pour la classe :
Nombre d’erreurs et oINAPTE pour la classe :

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

| | oRemis pour une évaluation complémentaire

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

(si 239/241 non réalisé | Oreille —.r O!;illé it —| dans I'affirmative, indiquer :
|' droite X _| gauche | | Le destinataire :

Test de Voix de conversation percue a 2m le |] Oﬁi& ¥ I!. Ouiﬁt = | Le motif :

dos tourné vers I'examinateur | Non o | Non o .'

Audiométrie éventuelle —|

Hz 500 | 1000 [2000 [ 3000 | 4000 | 6000 ‘ Renvoi/Concertation

Oreille | ! ;l | | I ‘ Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité

droite | | | | | _{ en inscrire ici les références et Ie libellé complet et les

Oreille | | | reporter sur le certificat d’aptitude remis au candidat.
\Euche | I ! | | ‘ DEGISIONN® . iitlona b miias | Du

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine [ A ——

| Libellé :
VEMS/CV I Peackmon | (g/dl) | l'crama Classe 1 | Classe2 | Classe 3
| % | (/min) ‘ ; 6 ‘6 W d’application O 0O
| | W | 0
| Normal ol  Anormal Normalo  Anormalo | Normalo Anormalo ‘ du certificat
0 | i

(248) commentaires, limitations =

(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé
Je soussifne certifie que j’ai personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen médical et ses

ke . ; . ay A
annexes gontiennent mes constatations d’une maniére complete.

(250) Lietﬁ et date Nom et adresse.du médegi
" Dr Patrick CORREA

& . ssades
e 4 2 IR 3, Av. des Ambasosy




Dr éya NIANG

Pha acienne-Biologiste

Dipldmée de Dakar et Montpellier

DIS de Biochimie - Hématologie
Immumologie - Bactériologie - Parasitologie

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES R.NIANG

79, Avenue André Peytavin
Tel:33 82242 11 - Fax :33 842 40 04B.P 6254 Dakar-Etoile

[ DOSSIER N° : 26063G

Editipn : 04.12.2019
Presaripteur ¢ Dr Patrick CORREA BASSE
Préléyement  : 03.12.2019 Véronique Rebecca
Né(e) le: 06.05.1991 Sexe : F
* Sang: total EDTA
o NUMERATION - PLAQUETTES
Leucocytes 5920 /mm’ (4 000 - 10 500)
Héeries 4440 000 /mm° (4 000 000 - 6 000 000)
Hémaglobine 98 g/dl - (11-18)
Hématocrite 30.8 % (38 -50)
VGM|(Volume globulaire moyen) 694 f1l (80 - 100)
TCMH (Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine) 22,1 pg 27-32)
CCMH (Concentration corpusc.moyenne en hémoglobine) 31,8 g/dl (30-35)
Plaqu |ttes 167 000 /mm’ (150 000 - 400 000)
|
!;

° FO#MULE LEUCOCYTAIRE
Polyni i' Iéaires

- Neltrophiles 40,2 % 2380 /mm’ (2 000 - 7 500)

- Eoginophiles 6,1 % 360 /mm’® (40 - 400)

- Basophiles 1.2 % 70 /mm? (20 - 100)
Lymphocytes 44,6 % 2 640 /mm’® (1 500 - 4 000)
Monocytes 79 % 470 /mm’ (400 - 800)

* Anémie




~ " LE CENTRE
'+ D’AIDES AUDITIVES
Véronigue, Basse
Date de naissance: 06/05/1991
Bakar Date: 04/12/2019
Créé par: ABC
Audiogramme tonal pur: 04/12/2019
Oreille droite Oreille gauche
Description CPT Al (%) L
-10 O NSE, TDH-39 1,2 100 10
i Description CPT Al (%) 2
4 X NSE, TDH-39 12 100 i
20 20
3 - 30
a0 | a0
= 50 ] 1]
2 2 g
Fi] 70
B0 80
90 | a0
100 100 4
110 110 .
120 T 7 120 = !
135 250 500 1K 2K 4K BE 125 250 500 1K 2K 4K 8K
Fréquence Hz Fréguence Hz
Notes:
AudiograTme vocal: 04/12/2019
100 |
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®
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SPLdB
Description
Notes:
Notes de rapport: ODG : 11 dB
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FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-03-A

L e CERTIFICAT D'APTITUDE | anpatiot |
| PHYSIQUE ET MENTALE 02018 | 1surg
/Agence Nationale de I’Aviation
| | Civile et de Ia Météorologje
|

CATEGORIES ]
i CLASSE1 [] CLASSE 2 CLASSE3 [

Je soussigné, Docteur

LTituIaire de I'agrément n :

Certifie que M : VERONIQUE REBECCA BASSE

Né(e) le:  06/05/1991 a DAKAR Age: 28 ANS

‘Femeurant : CITE DOUANES QUEST FOIRE

ﬂ REPOND (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)
I

ﬁux conditions d'aptitude physique et mentale exigees par la réglementation en vigueur pour I'exercice
des privileges liés a la Classe spécifiée ci-dessus.
I

bate de I'examen : 03/12/19

il
Limite de validite : 31/12/21 Durée de validité : 2 ANS
|

Lﬁestrictions éventuelles a reporter sur la licence

|
|

|Ce présent certificat est vafabe un 1) mois. i, passer ce délai le Médecin Evaluateur de [ Autonits ds ['viation
&mwgmmﬂ;mwﬁiﬁmmﬁﬁa&ud&ﬁuﬁMnm




