NOM de ’AeMC ou de ’AME (avec adresse)

Je soussigné Dr...... QE’S(XQ_ ....... _)::L(?_D"s!\) .................................................

8 Meédecin Chef/Directeur/Suppléant de ' AeMC de ......... (o & G 6.0 <R
O Médecin agrée de Classe 1
O Médecin agréé de Classe 2

Né(e) le.... A1.JOIH{ Qoo
Candidat 4 I’obtention :

d’un certificat médical de Classe 1

d’un certificat médical de Classe 2

d’un certificat médical de Classe LAPL (nécessaire pour le Brevet de base ¢galement)

d’un certificat médical d’aptitude personnel d’essais et réceptions

d’une attestation d'aptitude physique et mentale de membre d’équipage de cabine

d’an certificat AUTe  PrECISEZ IEQUIET Y 1uunesvsmimeisaiss ionsmmmmansmmmsesnnnnmnmmn o s s cemseee

oDoo ooy

A €té examiné(e) ce jour, le..... 2‘? ZOS / QOiB

Et qu’il (elle) ne répond pas aux normes d’aptitude médicale prévues par :

[¥ I’annexe IV PART-MED du réglement (UE) N° 1178/2011 de la Commission du 3 novembre 2011
modifié

O [Parrété du 27 du janvier 2005 relatif a I"aptitude physique et mentale du personnel navigant
technique professionnel de I’aéronautique civile (FCL 3)

O Parrété du 29 aoft 2014 modifié relatif & I’aptitude physique et mentale du personnel navigant
professionnel de 1’aéronautique civile (personnels d’essais et de réceptions)

Son dossier est transmis au Pdle Médical de la DSAC/PN sous pli confidentiel médical.

Document remis en main propre au candidat (copie adressée au Pole Médical).

Faits %Qﬁr\a@ ..................... Le....D.[12.]. 2018




Liberté
REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

Byl + Fraernit Sk POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

VOYARD-LANNES
JULIEN

Né(e) le : 31/01/2000

ERMONT

(1) Pays ?élivrance de Iicé'ncc :
ICE

@)

Certificat médical sollicité

Classe 1 @

Classe 2 0 LAPL O PNC O

(4) Nom de naissance
Vonerd - Latues

(12) Genre sollicité

= initial
[ renouvellement/prorogation

(6) Date de naissance
(IMM/AAAA)

Silol (2000

(9) Nationalité :

(10) Adresse permanente :
brae o ‘ands

Pays: Crance
N° de téléphone : ¢ -

S \%C healsh Q\Z:QAMFM%

Courriel : I.‘u.’a,.'bkug,j@ra_ learen @
‘5M¢a7(7 - oM

{11) Adresse postale : (si différente)

Erve g ‘.aﬁ&)-\&é

gu:-’}% nOUA }-{ar\i-fwm"m% 432%
L3 -8% -4 FPPays: Ceance
N°® de téléphone : Oc - 22 ~gx- 9L -355
b

(7) Sexe : (14) Type de licence désirée : TPz ~ ¢ Py |
Masculin B . . F
Féminin ] (15) Profession (principale) : I8 veeen
(16) Employeur : £> i
(17) Dernier examen médical :
Date :
Lieu :

types

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Nongg

détails :

Oui[]

vol :

{21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier examen médical :

NonBg Oui[J

Détails -

Date :

Lieu:

¢

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononce une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :

(25) Type de vol

envisagg :

NonBE oOui[d

Détails :

Date :

Lieu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical 7

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote[]

Multipilote []

(28) Prenez vous

(27) Consommez vous de I’alcool ?

Nonfq Oui[7] consommation journalidre

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais g
Qui[] type et quantité :

Non actuellement [J

Date de |’arrét :

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi;

actuellement des médicaments ? Non|

Oui[J

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30)

remarques »

Oui | Non Oui [Non Oui | Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie i
oculaire O % nez, trouble du langage O B tropicale (mp Antiecdents familiays
(102) Avez-vous porté ou portez (1) Lraummatismes cranien ou | 1 |yl (124) Test VIH positif 0 |8 | (170) Affection cardinque | (1|1
o acmellement des Moscs MO (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . L.
et/ou des lentilles de contact ou praves O | = transmissible O | Ed | (171) Hypertension artérielle | [] | &1

10 i i d . : 7 P
l(3 10 :grl'l\ggg;ﬁ;:tlﬂirteasn;el:uis e 0= (1 15) A?ccs de. 0lg (126) Trou_b]e du sommeil, apnée o= (172) Tgux élevé de O E
dermier exarisi vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
(104) Allergie ou rhume des foins O gifggff;i:z t;:f? Hsclence quel O X g;igelszljgle Heglaie-on | E’ (173) Epilepsie O
(105) Asﬁhme ou maladie O g;}l'i)piifeg:ﬁ:‘nu;ﬁg;(;loglque : O (128) Toute autre maladie ou olg £hi%) Matucie misntals I
pulmonaire E paralvsie, etc. ¥ =*| blessure (175) Diabéte O
‘ roubles psychiques de ospitalisation uberculose
(106) Maladie du cceur ou des (118) Troubi ; h = (123) Hospitalisati (175) Toberin: ’
vaisseaux O = ;ixmfétréat;g - dépression, O (130) Recours & un médecin depuis = (177)
P le dernier examen médical O Allergie/asthme/eczéma O
{107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour = (178) Maladie héréditaire OR
basse O d’alcool ou de drogue O |8 motif médical O (179) Glaucome OlA
(IOS}_Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines : 120y Tentative. 86 silee Ol (132) Re’fu_s de licence de vol pour olg femmes
(109) Diabéte ou désordre O E motif médical (150) Affection(s)
hormonal ' ; : 3
(110) Affection de I’estomac, du 0Olm (121) Mal des transports & (133) Exempté ou réformé du szx::zz;ﬁ;;g:hpmblemes oo
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical 0=
o g 122) Anémie/Trait ; ; .

(111) Surdité ou maladie des ( : : — | (134) Pension ou indemnisation -
creiiles O E'\ ;i;igi?sgtaxre/autres maladies X nour blessure: on maladie A |(151) Etes-vous enceinte ? ImNm|

(30) Remarques : Tl i

Al

Date: 22 /o5 / 4 &

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir ré
troubles de mon état de santé autres
conformément 2 la réglementation en vigueur. En cas de nécessité
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Eu
documents sont destinés & I’examen médical d’aptitude. A tout moment, je

pondu de fagon sincére aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
que ceux que j’ai signalés. Ce formulaire et ses annexes sont adressés au pdle médical, dans le respect du secret médical
, j'autorise la transmission de ce rapport et de ses annexes dans le respect du secret médical 4 une autre
ropéenne de I’espace économique européen et de la confédération suisse, étant entendu que ces

Signature du demandeur :

peux avoir accés a mon dossi Cal par une demande écrite au pble médical.
i if Sfantic .




VOYARD-LANNES

E;

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

N . ige s g
Liberté - Egalité - Frateait e ﬁ‘ie 31/01/2000 ixe au formulaire pour demande de certificat médical)
o] i e)le:
REPUBLIQUE FRANCAISE - E:MONT E PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
' Date de naissance @JmwAAAA):
NOM : ~ Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
B Initial couleur couleur mmHg
[1Prorogation = Systolique .| Diastolique | Pulsations Rythme
[JRenouvellement 76—}— cm %’?/JJ kg| i pUon ﬂj\ LN & A J/(/ £S _ (oem) qulier
CIRecours spécial @ 133§ (%4 J (/C:f [irregulier
Examen clinigue : Cochez chaque item ;MC«:FLZJ/O normal | anormal normal anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu 4 [ [m] (218) Abdomen, hernie, foie, rate & ]
(209) Cavité bucale, gorge, dents ™M ] (219) Anus, rectum (si nécessaire) B — 1 |
(210) Nez, sinus nd (220) systéme geénito-urinaire [ = |
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue rd [] {221) Systeme endocrinien, thyroide [l O
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O O (222) Membres supérieurs et inférieurs, N N = [m]
articulations  GLen d ok
(213) Yeux — pupilles [m] ] (223) Colonne vertébrale et appareil [ O
musculosguelettique
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus | m] i (224) Examen neurologigue- réflexes efc e |
(215) Pournons, thorax, seins i [0 [(225) Psychiairie @ m|
(216) Ceeur ] [m] (226) Peau, marque d'identification, syst. [ ]
lymphatique
217) Systéme vasculaire & [m] (227) Etat général - O
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numeéro de l'item avant chague commentaire 'T:k A=
e % J ? s —_ =
‘/}S/em., L‘;%m ol o ch;-w‘-\:s‘a_:a,\ = i‘ (‘ééh(,ia P “_,_.G—K
o ATw —C'-»"."._— :--/IZ&%‘ o Ao i s 2T ‘,‘ﬁz’b/&r“‘ s D do| = ] T e
O~ Ao /Sﬂq.;\h’_ * AT ALz RS e =9 = A/&‘_JZ/\KMA‘"
(11 4 /.'gy—-uzﬁﬁ\ mz-t. T O CA@ Lﬂ’: QJV‘Z»L "ty —2 &hvx;..i‘r,(}_ [+ ,-\,{,-Q_.\, 1
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normalﬁj ( AnormaleJ "f?)mf‘cﬁjaj
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme Lunettes/Contact [ Glucose ¢ | Protéines 7 ) | Sang ) | Autres Pl
CEil droit sans correction Corrigée a R rt : == M
CEil gauche sans correction Corrigée & apporis annexes Ko e i i
Vision bm_oculalre, sa’ns correction Corrigée a 238 ECG O [Thad) g O Ll
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme O L. L [m| [}
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue [ =] | |
CEil droit ] ] ] ] (241) Examen ORL = O |
CEil gauche [] 1| (242) Lipides sanguins OL¥ /TS5 & | O
Vision binoculaire O ] H| 243) Fonction respiratoire L ei) e ]
A ; . 320) Tonométrie G : D: mmHg | [ 7 ' Bl L]
(231) de prés sans correction avec correction { - = - —
NS5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?): O !
CEil droit ] o u Ll (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche L _ L générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire = Avis : ¢
(232] Lunettes (233) Lentilles de contact LB
ouig Non[gJ oui] Non[J
Type : Type :
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEll droit ,
El gauiche : (247 bis) Décision du médecin-chef gé 'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormaled =

Tables pseudo-isochromatiques

Nombre de tables présentées

TypeISHIHARA
Nombre d’erreurs

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

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation pergue Qui[J Quig
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Non[] Non[]
Audiométrie éventuelle

Hz 500 1000 2000 | 3000 4000 6000
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire

(237) Hémoglobine

VEMS/CV % | Peak Flow (/min) TG (g
NormalJ Anormald | Normal[] Anormal[] Normal E&normallj

O APTE pourlaclasse:
T<INAPTE pour la classe :

O Remis pour une évaluation complémentaire, dans

I'affirmative, indiquer
le destinataire :
le motif :

> Renvoi/concertation

Si une décision a &té prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les rétérences et le libellé

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

BBCISION N cansscmmnseniossnme O oscisionpmmun s

Libelle :

Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE 2 LAPL
du certificat O O

PNC

(248) Commentaires, limitations :

ML

.

249) Déclaration du médecin-chef de PAeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que jal personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examine) le demandeur mentionna Ci-dessus
et gue ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

(250) date :
et lieu:

27 MAIZ018

Nom et adresse du médecin-chef de TAeMC ou du
médecin agréé

Cachet du médecin-chef de 'AeMC ou du

méde:n agréeé et signature

Numéro d’AME:

Réf Rapport examen médical 2016-03-10— V1.1
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¢ PBURBENPLIR-CETEE PAGE: u?msﬁﬁass LETTRES iumsasi.ss‘

(1) Pays JAA 0" 33 formulaire deatax 88 (2) Classe t cerilficat méding! saﬂieﬁe' _ .
(3)-Nor . : {4) Nom de jeune.fille : : M Glasse 1 3 Classe 2
VOYARD-LANNES - . |
JULIEN _ : o ( : _{13)1
| {ByiPri Ne(e} .'e 31/01/2000 ,' B {6) Daie d& nalssance : 8K .
' - Co [H{dour Msis / Annee} e | 1
{ 48) Lieu: et pays 96 meissance PR (9) Nationaliid : - (14) Type de-ﬁper_zc’e.ﬁésiréé -
)Gaiegme ‘Wedamen: | ) 488} Antcestonts ota-:mine-!aryngologiq}.[es:
lnmaf ‘
EApprotondi _ Y " .
2 Renouvellement oy Revahdazm ] DN v At e
2'Revours spiid) ‘ |
Ld ¢ l
Examen clinigs ’ * {ﬁiﬁ&};ﬁﬁﬂiﬂ;ﬁfﬁe'ﬁﬂnﬁ!e- ; ;
Bochez chagueritem ‘ Nomal I Aol Sq‘ii. (seuil-d’audition) _ :
|_(40%) TEie, Tace, con, Gulir Chevgl d o a4l e 1 256 | 500 1 0@ |_ 2080 4 ;2004 | 1 4508 |- 'Bﬂm-__g %
{405)-Cavité buceale, denis i § 1 O 1GAl IS S e : % ()
1 {485) Pharynx ) v JE ,D ;P'.&" : S _ :
| 497) e f oy 1t “f; 2O O 3 ZT
(ycomprzsrhmsenpxe Va SABI00] : : :
: -anaries) i
{408) Sysidmevesthulsizs, : o
: Eompris-Romber : g ’ - . :
T — N N R s
',gqg) S e e i . {Diagramine facuftati)
1 8441)- Conduitsauiliits &xiernes, Tympans - \_/ ' -B.=Hrpite fiewxw=rammﬁﬁiiﬁn:aﬁﬁenne
| {432y ‘Dioscopiepneumatione P o dpmL | x-&amehe X = eoniliiclion asselise
: {4‘53)Tympanememe,ycumprs / R <i8. . .
- mrancenvre de Valsays §
{uniguement3 Pexamen i) : 145
Tesis complémentaires : _ ______zg
(si indiqués) Dais Normal Anorma gg - e e
(414}:Auﬂmméirjevueaie 3 : T - - — : .
| {415} Rhinoscapie postarienre i R I
{HE)ENG; nystagmus ' T : = ' *
Sponiané.etpositionnal i
{17y Eprauve. Calorigue
B cifférentielle - Eprayye
__ VeSlinuBirsotaioire .,
{418y Lanmgascopm !
directs ou indirecie o«

1

_-{42%}4%3}11&?&5&% g feeammanﬁaﬁlns e F@ﬁi .

{4/‘/’/ /S\v“c‘zvn J{

de fi ate-the:lawngotagﬁ%

W . N $
V [ 7 ; ’ E

'Slgna;e;:e ewache
) -axammai







“me om0 WL B ShnyWOTREES

Annexe au formulaire po

POUR REMPLIR CETTE PAGE iJT_H.lSER DES LETTRES MAJUSCULES

Eopw wE H-E;-_ﬂ"ﬂhﬂll-U&U‘tﬁﬂl%u‘E
ur demande de certificat médical

Secret médic:

. {1)_ "Pays JAA ol ce formulaire doit &ire adressé :

{2) Classe du certificat médical sollicits

Kclasse i

[ Glasse 2

8 W VOYARD-LANNES 4) Nom de jeuné fille :
2 e e :
} P {6) Date de naissance : (7) Sexe: | (13)
+*. Né(e) le : 31/01/2000 . (Jour / Mois / Année) Mase.
" ¥.. ERMONT -
- i -t Fém
’ ) AR (9) Nationalité :

(14) Type de licence désirée :

('402)‘ Catégories d’examen (303) Antécédents ophtalmologiques : .
Rnitiat

. 1 Approfondi

CT'Renouvellement ou Revalidation

.| & Recours spécial ,

~ Examen clinique: Gochez chaque item  * Normal Anormal Ai:uité visuelle : . Lentilles
v o : (314) Vision de loin 3 5/6 m Lunettes 40 contact

; BUX, aspect externe et paupitres - > : ” : ;
: — X (Eil droit sans correction éﬁo corrigée & B Mo | Mt
(305) Yeux, segment antérieur it - - - :
(lampe & fente, ophtalmoscope) il gauche sans correction {10 | corrigge a no. ne

' '(395} Position et mbﬂ,ﬁé oaculaire 0( V“:;sion binoculaire sans correction K}T 0! corrigée & | 10 | i

| (307) Champs visuels (confrontation i ' .y
(307) { ) et : Lunettes Lentilles
(306) Réflexes pupiliairss < (319) Vison intermédiaira 3 1 m SRS o ontact

] - (il droit sans correction 1 rrigée & 110 Me
(809) Fond de /el — 110 | aorigéed | o

: I i i : igée 3 | 0
(310) Convergence . }3 om O D (c-ld,.qh CEit gauche sans correction 1010 corrigee & I'_I.U l‘l
: T - . R Mo
e ——— Vision binoculaire sans correction | {110 | corrigée & | Ho Jii
(31 2) Equilihre‘ oculomoteur (en dioptries prismatiques) : 5 ? Luriettes - Léptilles
- 2z g : : : (316} Vision de prés & 30-50 ¢m ~"  de.contact
& distance de 5/6 méires SEEEAN o (Eil droit sans correction %0 oomiged | OF _Ao|" o
Ortho Ortho ‘ ' T |
i (il gauche sans comection @10 carrigée & /ey 0
‘Eso Eso ; : T
i s Vision binoculaire sans correction @10 corrigée & ne o
Bxo Bo X'7_ : - & —_
(317) Réfraction ! ' o
Hyper Hyper : : Sph Cylindre Axe | de prés-ad
Cycio Cycio il droit Lt -0 KD
Topie  E10u [ion Phode  Zf0ui  Cinen | | Eil gauche JOIs|. Q55 6>
.. T " ) L i - Y - = "! - b
Epre-uve de réserve de fusion [2Non eﬁecmt?e ONormale [ Anormale _ (3;1 & Lunsties (319) Lentilles de contact
(313) Perrfentmij des couleurs T VYeyue |22 Do ;ﬂo L ,IZf)ui o Do Hion
Planches pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA : S > -
MR S o Type \U UULJ 2oL | Type
Nombre de planches présentses : 9 Q Nombre d'erreurs : ) @] D—% =) Sor )g"fzn
T - - O - 0 St’:\f—: o< & .]
Test approfondi de perception des couleurs effecius O oui /E‘ﬁon S b L '
© |-Méthode - (322) Tension intra-oculaire ,

. LM oAw NL AN - - - - -
Lanterne deBeyne O [ Anomaloscope OO [J Methode : £ i s~ PMNormale CTAnormale
C¥AiormALE [J ANORMALE Droite [3— mmHg | Gauche (X  matg
(321) Remargues efrecommandaﬁons de Pophtalmologiste :

\
UM
| (322)’ Déclaration du médecin -e}{gmiﬁateur: . ; : 5 P oz Pa, mhe gt
- J2 ceriifie-que s personneliement examiné le demandeur mentionna ci-dessus-et gue ¢ rapport d'exam n médical et ses anniexes confiennent mes constatations d'une manigre-compléte,

Lew: —TOlOe
pate: 17 MA} 2{}19'

_dour  mois  annge -

PROPOSITION D'APTITUDE DU MEDEGIN EXAMINATEUR

Signature et cachet de | “ophtalmologiste
examinaieur .

Anais LUNEAy
e ORTHOPT ===
CEMATE . U.:ES;EQSC?Z—:

—r
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IVYNOV18 3SNOTNOL - VINID
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VOYARD-LANNES

TEST BINOCULAIRE FONCTION ESTERMAN JULIEN
Né(e) le : 31/01/2000
non BEINOCULAIRE ERVONT

STIMULUS IITI. BELAMC. FOMD =1.5 Qse

TAILLE TACHE AVEUGLE HORS SERYICE 0 DATE DE MAISSOMCE
CIELE DOE FIMATION GCENTRALE DATE @2-11-2@ HEURE @1 :47::1
STRATEGIE INTENSITE SINGULIERE DIAM. FUPILLOIRE o
INTEWSITE OU STIMULUS 16 OB LENTILLES oS oC DES
FERTES DE FIXATIOMS et
+ ERREURS FAUS. POS. 1.9
ERREURS FAUS. HEG. @.-@
DUREE &4 :25
+ HFA SN EES_SS51S
o iz
L= Lal ] L= - O =) L=
L= L= = L= [ L} L= (n] L=] (=] L= L=
?SI:’ i L L = I = 1 ? c!’ = L 2 2 1 i -I I:|. L = 1 2 L 1 G?SG
(=) > : (=] i=) ' l:Ii o (=] > = o s L=l l\‘.lll 'Cli ! = 3 L=3 : ¥ L=
[=] L= o Ll o L L= (=] = L= L " = =]
=] (=1 L) L=} L= --: L=l L= o L= =
L= o L= o L)
(=] Lal L= Lu} i D= ) Lul (=] L= ] =
=] L= L= L=l
(=] L) L (=1 (=} o - L= s E=] L=
L=] E=1 L= T (=] o ]
£ o = o
T ° = POINTS wuS: 126120
i B = FOINTS MAMGUES: 5.-12@
SCORE D'EFFICACITE ESTERMAM: 1&@
TOUS DROITS RESERVES 1994 RE
SY'M -
2 |25 |= 25 |ra |zs T34 |zs1z z
AsE| " - z . il = z Z 7
o 1| =.2 18| =z 1@a| =ie|i0ec 10000
41 el =1 ze| =1 16 11 & o, HH HUMPHREY IMSTRLMENTS
OE |S@ 43 a5 e 25 z: 15 1@ = - UMNE COMPACGHIE OU

GROUFE CARL ZEISS

vae:  Lg LU
_dour  mois  apnge

Signature et eachet de | ‘ophtalmologiste

| examinateur : :
AnmsLUNEAU

ORTHOPTS T e
S S E "
CEMATR . UE_F_()?:’:/

—



Lebed
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cofrac Accréditation COFRAC n° 8-1625
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wonk Laboratoire de Biologie Médicale multisite

Fabrice LABOUDIE Martial CHEYROUX Yaé AHAN Clément BOUYSSIE Eloclie CARRER

s i Tt e B % 4 w3 8 Bn @

M. VOYARD LANNES JULIEN
Dr JOURDAN PIERRE

Date de Naissance : 31.01.2000 ( 19Ans )  Sexe:M AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC

Dossier-N°CL 0002 du 27.05.19 -01 BAT 5 HALL B 3EME ETAGE
_ |Prélevé le 27.05.2019 a 08:00 & domicile 31700 BLAGNAC
= |Enregistré le 24.05.2019 a 14:02
o |Edité le 27.05.2019 & 11:18  **COMPLET**
< CN
i
E
s
- Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.
 HEMATOLOGIE(sang)
g Intervalle de référence Antécédents
5 Attention: unités et valeurs de réf.modifiées a compter du 11/12/2018
£ NUMERATION GLOBULAIRE
’E {Principe Coulter et photométrie, Beckman DXH-800)
N Globules Blancs 6,2 GIL N:4.0211.0
= Globules Rouges 531 T N:4.60 2 6.20
' Hémoglobine 15,4 g/dL N:13.04 18,0
= Hématocrite 447 % N: 37.0 2 50.0
I Volume Globulaire Moyen 84,1 fL N: 79,0 2 97.0
- Taux Globulaire Moyen en Hb 290 pg N: 27.0 4 32.0
© Conc Glob Moyenne en Hb 34,5 g/dL N:31,04 36,0
% Indice distribution GR 132 % N: 12,34 17.0
2 FORMULE LEUCOCYTAIRE
g (DXH-800, Cytométrie de flux)
b POLYNUCLEAIRES
- Neutrophiles 42,7 % soit 2,65 GIL N: 1,504 7,50
= Eosinophiles 2,7 % soit 017 oL N: 0,00 4 0,60
2 Basophiles 0,8 % soit 0,05 oL N: 0,00 4 0,20
E LYMPHOCYTES 42.8 % soit 2,65 GIL N: 1,10 44.40
o MONOCYTES 11,0 % soit 068 oL N: 0,204 0,80
- PLAQUETTES + 4130 oL N: 150.0 4 400.0
;.% (Principe Coulter, Beckman DXH-800)
_é Volume plaquettaire moyen - 7,3 fL N:758112
:
:
<
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iCompte-rendu d'examens biologiques de:
M. VOYARD LANNES JULIEN

Dossier-N° CL o002

du 27.05.2019 - 01

Prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

a 14:02

Né(e) le 31.01.2000

GLYCEMIE

(Colorimétrie, cobas) soit
CREATININE

(Colorimétrie cinétique, Cobas) soit

Intervalle de référence

0,89 gll N:0,70- 1,10
4,93 mmol/l N: 3,89 - 6,12
10 mg/l N:7-12

88 pmol/ N: 82 -106

ESTIMATION DU DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE (selon équation CKD-EPI)

DFG 109 mi/min/1,73m?
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation
1 >ou =90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Deébit de filtration glomérulaire légerement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
4 15-29 Insuffisance rénale sévére
5 <15 Insuffisance rénale terminale

ACIDE URIQUE

(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

68

404,6

mg/l N:34-70
pmol/l

Remarque : l'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide

urique inférieur & 60 mgyl.

TRIGLYCERIDES

(Colerimétrie enzymatique) soit
CHOLESTEROL TOTAL

(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

TRANSAMINASE G.O.

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P.

{Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T

(Colorimétrie enzymatigue, Cobas)

0,74 gl N: Inf. & 1,98
0,84 mmol/l N: Inf. 3 2,26
175 g/l N:1,00-2,20
4,53 mmol/l N:2,59-5,70

22 un N: 10 - 50

23 ui N: 10-50

30 un N:8-61

N:202,3-416,5
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Biologiste médical

Page

2/ 3



Fobn';:e LABOUDIE

-site Mauvezin - site Atlanta

- site Desbals

- site Minimes

site Colomiers

. site Cornebarrieu Village -

Autres sites

LABORATOIRE
LABOUDIE & Associés

Caroline DEVAUX Ludovic M

i T e

ERIOT

T

Martial

DES
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ISO 15189 et NF EN SO 22870

t portées disponibles sur www.cofrac. fr

Autor \ 133
Laboratoire de Biologie Médicale multisite

CEDRES

Yaélle DAHAN Clément BOUYSSIE
Biologiste médical Biologiste médi

g U d e s C & d r e s
M. VOYARD LANNES JULIEN
Dr JOURDAN PIERRE
Date de Naissance : 31.01.2000 (19Ans )  Sexe:M AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC

Dossier-N°CL 0002 du 27.05.19 -01
Prélevé le 27.05.2019 a 08:00 2 domicile

BAT 5 HALL B 3EME ETAGE
31700 BLAGNAC

Enregistré le 24.05.2019 a 14:02
Edité le 27.05.2019 a11:18 **COMPLET**

CN

 ACCREDITATIONDU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Cédres multisite est accrédité a 100% dans la norme qualité
NF EN ISO 15189. Accréditation n°8-1625, liste des sites accrédités et portée
disponibles sur www.cofrac.fr. Cette accréditation est la preuve de la
compétence du laboratoire dans tous ces domaines d'activité, toutes les analyses
effectuées par le laboratoire sont accréditées.”
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VOYARD-LANNES

JULIEN

Né(e) le : 31/01/2000

ERMONT

Antécédents - Oui— Préciser (texte libre ou se référer 3 Finfo
| (Non) | bulle) | -
\'/ - AP:
: : - -AF:
Traitement(s) —Oui— Préciser : ‘
psychotrope(s) : passé(s) (@
et actuel(s) s H e :
Contact et comportement- C_!_Al/ Préciser (texte libre ou cf. info bulle) :
adaptés - | Nom
Symptdmes cognitifs /ﬁu&:\ Préciser (texte libre ou cf. info bulle) ;
Psychpt;qu_es  ( ﬁf’ﬂ/‘ : _
Thymiques _
Anxieux. :
Troubles des conduites,
etc. . 7 | :
Signes d’appel 3 Fexamen | Oyi— Préciser (texte libre et of. info bulle) :
somatique on

Signes cutanés (scarifications, cicatrices de
blessure par arme blanche, etc.) ?
IMC ? Etc.

Biologie : _ THC >50 ng/ml .

- Urinaire 5@’3 Cocaine +

- Sanguine (0 lufe | NFS, GGT, ASAT, ALAT, CDT
Motivation | I Préciser (texte libre) :
Autre

Préciser (texte libre et cf. info bulle)

Conclasion :

- Absence @’ antécédgnt, a
- Ou bien : renvoi au péle
acronautique (ayant bénéficié d

AP : antécédents personnels

AF : antécédents familigux

? Bilan avec un

fa[ )éaﬂ«/ /}S»;Q { ﬂwfm\—c.h'dh'cﬂ P

17 MAI018

i

anomalie décelable, motivation adaptée, etc. , _
psychiatre ou un psychologue clinicien au fait dg milieu
une formation agréée par:la DGAC) ? CAT & discuter en staff, etc.

Date et signature du médecin

DrD. MORA
; générale




Cen;cré d’Expertise Médicale

A POPHTALMOLOGISTE traitant
Aux bons soins de
Monsieur JULIEN VOYARD-LANNES

Blagnac, le 27 mai 2019

Mon Cher Confrére,

Je viens d’examiner pour sa visite d’admission PNT, Monsieur JULIEN VOYARD-
LANNES, agé de 19 ans.

Il présente une hypermétropie ainsi qu’une vision du relief insuffisante.

Il est nécessaire de réaliser une consultation ophtalmologique approfondie
comprenant :

- Un examen a la lampe a fente.

- Un examen au verre a 3 miroirs.

- Une réfraction sous cycloplégie.

- Un bilan orthoptique complet avec rééducation.

En vous remerciant de bien vouloir nous tenir informés des résultats, je vous prie
d’agréer, Cher Confrére, "expression de mes salutations les meilleures.

Docteur Pierre w W A -\
Médecin Chef. {2&6 9

oo /\%

Aéroport de Toulouse Blagnac - Hall B - 33" Etage
BPE0030 - Parking PO (& votre disposition) s
31701 Blagnac Cedex ) RCS de Toulouse : B390 530 830
www.cempn.fr - contact@cempn.fr CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE SAS TVA intra : FR 2139053083000012
Tél. 33 (0)5 61 71 06 71 - Fax : 33 (0)5 61 71 06 72 Subsidiary of ORE APE : 8299Z
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Centre d’'Expertise Médicale

Monsieur JULIEN VOYARD-LANNES
6 RUE D'ANDILLY
95230 SOISY SOUS MONTMORENCY
Blagnac, le lundi 27 mai 2019
FACTURE N° 45780
Personne concernée Date visite Nature de [z visite - Prixunitsire H

-~ Al - -

tlh

%]

o e

o)
173

Mr. JULIEN VOYARD-LANNES ?2?1’05.’2019 BRI

Total HT L2z
TV.A 2200 % 82,50 ¢
Total TTC : _ : !_ — 495,@,

Facture acquittée le 22/03/2019 par chéque (N° 4720727 banque:CAISSE D'EPARGNE) pour un montani ¢z
100.00 £
Facture acquittée le 27/05/2019 par carte bancsaire pour un monizn: &

[8]]

fth
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-~ -~
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