¥ 02/ 02 Seprembre 2019
FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

A compléter intégralement par le personnel navigant professionnel ou privé de I’aviation civile
Destinée au Pdle Médical de 1a DSAC/PN 82 rue des Pyrénées 75970 Paris Cedex 20 — Fax : 01 70 64 27 21

NOM USUEL : .\lﬂfﬁa{d.r..dame'p .............. NOM DE NAISSANCE :..\/.c:bar.d.:..(,gm.e.s........................ .
PRENOMS : S0 00 v voeeaasessossesenssessssssanesssssesstsessssssssss sestsstssssessssassssssstssssassssassssssasssssesssasurn
SEXE :®Masculin OFéminin DATE de naissance : 3)16/ 222R....LIEU de naissance : LT o\ TI
ADRESSE PERSONNELLE ..é.:.v.c_....d.’.ﬂndﬁ[g ............................................................................
Code Postal...25. 252 ... Vi]le...$9!-5‘.)..r..ﬁ‘?HE.:..HP.’J‘fM‘.S?ffAQ!j.... Pays ... KEONGC sacsomscnssas rmsasrasis
Téléphone portable : ..06..23.: BX. L 24 R4 Téléphone fixe :..0! PO L ALLIRR o 13—
Adresse électronique : .'.399.\:‘.%.‘.’&3}015’ dlames £ 5{“0424‘ S CPMA. e eeereerrnsneasaarrsssssaesarnnnssseraatsnnrassrane -

Cochez_les cases utiles SVP

O Je suis déja titulaire d’une ou plusieurs licences :

OATPL(A) OCPL(A) OATPL(H) OCPL(H)
[ Personnel d’essais réception ; précisez Iactivité SVP & .....cocoiiiiiciemnnininnrmansssrasannnnesessnsassamnrrnronssns
0 Parachutiste professionnel

O Pilote privé avion - PPL(A) OBrevet de base OLAPL avion— LAPL(A)
O Pilote privé hélicoptére - PPL(H) 0 Pilote de planeur — SPL

O Pilote de ballon libre — BPL

O Autre (précisez SVP) :

— Qualifications : B.Aucune

O Voltige aérienne O Vol de nuit O Vol de montagne OIFR

O Remorquage planeurs ou banderoles O Instructeur O Autre :

0 Je suis candidat 2 I’obtention de IPune des licences citées ci-dessus :
Précisez laquelle SVP BTPL(Q\ ..................................... siesssbeanaennisuarTsTsaaei cesisnenessessanasanes

0 Je suis déja membre d’équipage de cabine (CCA)

0O Je suis candidat A Pobtention du titre de membre d’équipage de cabine (CCA)

Nombre d’heures de vol PR A e (€ SAULS TevvereersSimansrssesnses d’ascensions 3 ..eeeees I A —

Date de fin de validité du certificat médical en cours (ou si caduc du précédent certificat) : 250412023, ...

DJai une activité de pilote militaire [ actuelle O passée Heures de vol a titre militaire ........cocimnmennsee

Date de ma visite médicale : .23/22. L3285 00 veuueeee Nom de PAeMC/AME it B o i inpisanisn

Je demande le transfert de mon dossier au Péle Médical de la DSAC/PN

BDans le cadre d’un renvoi / concertation au / avec le Pdle Médical

0 Dans le cadre d’une demande de réexamen de mon dossier par le Péle Médical

0 Afin qu’il soit transmis au Conseil Médical de I’Aéronautique Civile dans le cadre :
O D’une demande de dérogation
O D’une demande de recours
O D’une demande d’inaptitude définitive & mes fonctions (personnels navigants professionnels
uniquement)
O D’une demande de réexamen de mon dossier par le CMAC

------ sesgusaRaesERARsIIe

) T B 5 O T —— voerss Lot 25002L228 e Signature :



LE R R A

RIPORUONY Frase ang

POUR R

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

EMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

ERANCe

(13) N® référence:

@ Certificat médical sollicité:

Classe 1 (& Classe2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom ; (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité B initial

{JOVPRB" LGS VAYRRD - / AVIXS [ renouvellement/prorogation
(5) Prénomy(s) : (6) Date de najssance (7)Sexe_: - (14) Type de licence désirée : TP/

RYVEATAY 5";"‘,’;"”}"’: s Fémanin (] | (15) Profession (principale) ;
(8) Licu et pays de "‘"‘fﬁa &pé\mur (9) Nationalité : Fﬂﬂl’ Lk (16) Employeur :

(10) Adresse permanente :
cl'and.‘ilfj
Pays: FRADCE

6 rue
so?&:j as210

N'de.télé!:hone: O6- 238 -04~
Courriel : 1“\:\.‘ w-s‘.'“.d h\\?) %
amas(. ¢

Vorsorlles
Pays: CROD(E

N" de teiéphone : (¢ -23-5% ~0u~33

(11) Adresse postale : (si différente)
20 cue Mboel 3~,b:5

(17) Demier examen médical : 203 5¢ 2
Date: 25,54 | 20l%
Lieu: fghzy PoCTOISE

Non

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
tvpes

Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
O oui O détails:

vol :

(21) Nombre total d’heures de

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

(20) Est ce qu’nne autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci 7

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

Oui [J type et quantité :

Nonjamais [J  Non actuellement

O Datedelarrét:

; Non [ Oui [J Date : Lieuw:
(25) Type de vol envisagé :
[e 1)) Ancidm; -éngs &un inaide;:e de vol reportés depuIi-s‘le demier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote []  Multipilote [J
Déals : o = (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Oni
’ Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
Consommez vous de ["alcool ? Non [ Oui consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Antécédents généranx et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqun €). Détaillez dans Ia rubrique « (30) remarques » '
Oui | Noa Oui ﬂ‘; Oui FE- o [ o [eem
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie i
oculaire =1L nez, trouble du langage 0|8 tropicale O/ Antécédents familianx
(102) Avez-vous porté ou portez & (113) Traumatismes crinien 04 | Py ire (124) Test VIH positif 0| K] | (170) Affection cardiaque | 1|
vous actuellement des lunettes z
et/ou des lentilles de contact '(:LH) ﬁux de téte fréquents m] [~ ( (125) Mai':ilielc sexuellement Ol=zlams - . ole
(103) Modifications dans la (115) Accés de {126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
janetyiption de I lonsilios RO vertige/évanouissement o= du sommeil = B cholestérol O
depuis le dernier examen
5 p 116) Perte de consci uel 127) Maladie musculaire .
(104) Allerie ou rhume des foins | (]| BR] $12 Frte @ Spnscience avel |y gy (127) Melad * | O|R|73) Epilepsie o
. (117) Affection neurologique : . 174) Maladie mentale/suicidd [
(105) Asthme ou maladic |8 | AVC, epilepsie, convulsions, | [ |[&{(128) Toute autre maladie ou om 5 Bl
pulmonaire iy s gy blessure (175) Diabéte [ ]) =]
hologi S
(106) Maladie du conr oudes |1y ( g f“”",“’“,"‘“ g‘{: °°;‘i‘: ol (129) Hospitalisation 0|7 | (176) Tuberculose o=
vaisseaux peychiatrique de touto (130) Recours & un médecin depuis oz (177) o
le dernier examen médical Allerpgie/asthme/eczéma B
(107) Tension artérielle élevée ou 0 (119) Traitement pour abus o E (131) Assurance vie refusée pour olg (178) Maladic héréditaire
basse R d'aleool ou de drogue motif médical (179) Glaucome Kl |
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines o= (120) Tentative de suicide ou (132) Refus de licence de vol pour femmes
(m J1 P 0|e
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical 150) Affects
hormonal aoE gy 0) A ﬁj‘)m alo
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du vrinded
foie ou des intestins 0| &) ncessitant médication O |B) srvice national pour meotif medical | | | de menstrustion
(111) Surditt cumaladicdes |y (122) Anémie/Trait maladics | ) | (134) Peosion ou indemaisation | 191 | 151) Eres-vous caceinte? | 0|0
oreilles W pour blessure ou maladie
(30) Remarques : i

A= gt S

Date : 2570242021

NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par Is patncote
@apesition de mon AME sfia de fournir les dovmdes historiques sequises dans le MEDA03S () () (i) / {

que j'ni éa¢ informe et que je compreads que .
6l) mti qu'mx assecseys médicmn des mtorivts compttenmes des




2T

VOYARD-LANNES '
_ JULIEN APPORT D’EXAMEN MEDICAL
Dtk + Bt « il :;i';l :; I\;;womooo fsezd e au formulaire pour demande de certificat médical)
REPURLIGUE FRANGAISE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
NOM : _ " Prénoms T ot
1) Qmégoﬂe d'examen | (202) Tallle | (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tenslon arterielle (assis) |(207) Pouls au epos
a Lnfr:al o couleur couleur " mmHg
rogation Systolique Diastolique | Puisations e
L] Meroivehemen -/té T em 90 Lfkg Ha}m‘t R e
CJ Recours spécial 2o A1 q¢€ CY  {fmsqute
Examen c[lnlgtﬁ : cochezchﬁue flom /- [mormal | anormal . 1o anormal
Tete, face, Cou, evelu 3 B) Abdomen, hemie, foie, rate :
209 ucale, de 2
sinus ] me re
Eﬁ Eaux- o% ot:n;oerocnsa ;ezmpa vmﬁﬁl e:lso 7 ros‘ rlurs et urs,
: a O |Zniculstions " =]
o =] musculo ':u? vertég Rl g Fﬁ ‘ o
|m] 3) Exam u ic {
] n en ne o= es ; _E,_
m‘-‘ D eatt.’l,e marque = N, GYSL Z D
e I L A
3 aque anom 5 e numéro de [item_ ue com
e oo 22, 10 ex i\";'igi- .ob&—e}e REE %" WM}_&“‘ A -
P 2 281 teldn [oanfk . S Tohocw=o 0, Jiale e Sk B
o 4 - P~ Qaxg Grpetd™
"/‘”“\"NM %szu Ve - _
Aculté visuelle m'rempnr idd lors des examens approfondis) Normale [J Anormale]
mdro?tesm go en dixiéme) Go - Lunettes/Col | Sang | partres____
mection Ti! =
uche sans correéction Corr‘gée : Dt i,
b sans correction Corrigee a
(230) Viston Intermédiaire sans correction avec corection —al~
__ Ni4Ju & 100cm Oui Non Oui Non 3 (2L
[ e drolt___ X 2 97)
Ceil gauche — 02 _2h
Wsﬁqn binoculaire 4;;:_'&‘1' 4 =
(231) de prés " sans comection ___avec correction
N5 fu & 30 - 50em ul n Out Non ! : =
[ Ced droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
WM générale dans FAeMCet sa proposition d’aptitude r
o = : Nom :
232) L.unettes [{ ntiles de con o
ui n ] Qui on H ! Sign /
: = ,iAPTE CEMATB |®
achion P Cyindre | Axe | Alouter ;
[CEf gauche 047) Décision du médecin-chef de PAeMC ou du médecin
(31 jon des couleurs Normale L1 Anormale 1 APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA dieal délird par o soussigné (copia oints) pour a clesse:
Nombre de tables présentées ' Nombre d'erreurs INAPTE pour la classe :
(234) Audition (péeaFas remplir ici lors des examens rofondis Remis pour une évaiuation compiémentaire, dans Paffirmative, indiquer:
sl 239/241 non-réalisé) . @ dro reille gauche {e destinatalre :
oix de-con! n ) ul ui
4 2m le dos fourné vers rmﬁ_learg:" Non Non te motit
e eventuelle 55000 3500 T 4300|6000 >Renvo
& une décision a &té prise antérieuremert Pautork en Inscrire K les références et le Iekd
Orelle drofte_ mﬁauméﬁuhme&mﬁmm
o Décision N° du
Fonction resplratoire Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Umin) S-jjo {grdi)
Normal [ Anormal[J] Normal [ Anommal [ _[orm gfanomal[] | Champ d'ap lication | CLASSE 1 cLEsa 2| LAPL |PNCICCA
R du certificat a 0.
7

JDL

| Drosse dihellre - fonivgmalups i €

o

'Jj(;s%ii Hooee A

e que |
etgueca;gmr_tdexaman
Nom'

(260) date ©
Fex
Telephone:

o5 0l-71

d.l'A.Mdeumchq“:

E-maik

(249E Déclaration du médecin-chefde FAeMGC ou du médecin agréé
e ne person ment examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agreés a, examing) |6 demandeur mentionns Gi-dessus
médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére COMPICTS, ! e
et edresse Ou médecin-chet - DRREF .




Direction Générais de [Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

mmmm o5 COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Becret médical
{1) Pays de déitvrance de licence; (2) Clasee tu certificat médical demandée: DI Dz e Dm
®Ne {4) Nom de naissance: (12) Genve solfiché:
VOYARD-LANNES é‘_
JULIEN _Wm
(S Pn  Né{e)le:31/01/2000 {6) Date de haissance: e (13) Numéro de référence :
ERMONT @;MM
. - Féminin
(M)eumtmammmm
Parja présente, ['autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et loutes ses annexes & FAME ef, &! besoin, au médecin du service
Whrw&mmmmMMwmnMdMumﬂmwmmmWMW
expertise médicale st deviendront et demeureront la propriété de FAutorité, iheondlﬂonqueml-m&newmnnmwrym . _n_elql,l,e‘m
national. Le secret médical sera respects$ & tout moment. o S
Dat: lﬂﬂslu;-mzdn./l Signature du médecin examinatenr b g‘h i
-05
—
¢ .::igumm (403) Antécadents ORL:
Renouvellement
Mnnp‘dd'
Examen cliniqus: {419} Audiométrle tonale
Cocher chaque ftem Normgl Anormal db HL [seull Taudition)
[T30%] T8, Vieage, Gou, cuir cheveld Conckuction adrienne Conduction osssuse
. U O H Orelie drotte | Orellle gauche | Orelle droite | Oreilie gauchs
{405) Cavité buccale, dents B’ O ] = Y
b . 500 e )
L ¥ O o] S S
(407) Narines st naso-pharynx (y compris rhinoscople antérieure) ﬂ' D 2000 Ve ) (&)
_ 3000
[ (408) Excouten = 9000 [®) <
i 12 | w6 o
(410) Sinue w D
{#17) Conddts suckilis exdames, fympans 7] O K0 Adoggn
- . Ow Drot = = = adrienne
{412) Otoscopis preumaticue [ O derHL X tavchemesss w crssuse
241:)qumumavm m D '1; . i b T
) . // 10
Tests appidmentaires Noneflectid |  Normal Anommel ::
(sl Indiqués) s
i O o O 5
{415) Rhinoscopis posténewre O 0 O :: o
{416) ENG, nystagms sponiand et postdonnel O O O ::
41n£qmmm- D D D ::: secans
i ™ O ] | 298 500 1000 2000 3000 4000 8000  800oMa
_(421) Remarques ot recommandtions ORL:

f

{422) Déclaration du médecin examinateur:
ummwm‘hmmanmumedemmMmﬁmWMnﬂnmﬂd

(mu.u_‘m Nom at adresse de Fexaminateur; (en majuscules): Cachet et n® de TAME ou du spécialiste:

\

Ctorhinataymgology Teport_§ - 62.002019
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3 Z0DIAC 981 N/5 37874

f’ F Casque N/S —————

{ 1ectrcmics Date Cal: 7-Ser—2028
ReiC U E.F.B8S

VOYARD-LANNES -
JULIEN s
Orérateur: . Né(e) le : 31/01/2000 @

Patient: ERMONT

—

N du Patient: ..
Date: 25-Féu-2321 Heure 12:44

{Tume. t FTE-T Gauche |
ucal: 8.9l ml  3.84ml

ych2: —_— ml
POML: =5 daP
poMz: —— daP 2.9;
POMd = — daFf
Dir.t Héa.
" M*/\v—

-468 8 208

[Tume. : FTE-I Droite}
UCRi: B.78 ml S.Ellml

UCR2: — ml

poMi: - —18 daP Ej
poMz: —— daP °°
POMA? AP }
Uitesse 488 dP/S4. e

Dir.s HNég.
@,@L,__’/‘\'-—,—

-400 ) 208




%) Nemyvsce! VOYARD-LANNES 4 Nam de ratesance : e p—
JULIEN il
Néle) ie : 31/01/2000 E:E Remcuvelemertiprorogation
@) Priromg  ERMONT {5 Date cs netvemrce: | (7) Swer e
O D Maszulin
e
ﬂhmamumm -
présants, lautoriee In franemission de tout contenu dans
ammwumwmm nmum-muun:.muwmm;m

_ \ 2 4 " </ \o[ ¢
\§-\_ YVVVIOAT T T JAWY /\".\OL\R.-Q \I{-\\()UH!Y
;u.m mm:ﬁd’! tf\" \L \-L )
ey AN %:LL u-e&u.(q A ol
Rencunetement - )
Recours spiai QA b—(CQJW\, lo1lo- -
Bamen dinique: Al visuele; :
Conrier chaque point Nemmal | Avconal | (314) Vision & distance (3 68y Lordites do
(304) Yew:, aspect exdema & peupidres O ﬁ——'—_m Carnigs =
(305) Yeux, segment aniirieur garps & fexts, cptiatrmscope) B [l _ﬁ%um o omgi: \U’r‘: ::
{308) Posilion et mobliité coutaire ] ] Binoculsire NC 70 | Coniggd— [\(J no L]
(307) Chamips visuats (confrontation) & (315) Vision & cistancs Intermédiaire @ 1
- N —D—g " g Y S
(308) Fond doed (ophisirmscope) O] 3= R ey A L) =
o no Corriod Ao
(310) Convergence f{l. em O Vision Binociare 15 A0 g5 2 Mo no
{311) Accommoration D O 0 (316) Vislon e prés (3 30-80 cm) Lenfies e
{312) Equiiibre eculomoteur (en dioptries prismatique) = = s
Alrdistance de 56 mitey De préss & 3080 om == e [T O
S = Gl gauche kA0 | Comigba no i
= — = { Vision Binocutaire ¥ ho | Cerigba 1o o
= Exo X G (\3C ) . )
- (217) Réfraction
. : Hyper S—" i Sgh__| opnaniqe [ A Assn |
ﬂ - —— CEil + ru 'Q.S S‘U
Trple [ Joul Nen  Photie Oul COhen | e gauche 4‘;3&‘ —-% ﬁ"
Eptouve de réewrve d fusion [ Jion efiecos [ ol ] Prescription optique basds sur ia -
{212) Percepfion des couleurs :
) Type: ISHIFARA (24 planches) (318) Luneties (319) Lentiles de contact
nombre de planches présectées: 2 <,  Nombre demreurs: C Boa Cren ] Hen
Test appratonds de perception de colecrs T CJos [N | [T (U0 \%
Métode: _ | Anommal | (320) Tension intra-oculaire D30 =l
[ Nowmat I Anormal Méthode: Ox (DA,
1 nomai [ Ancrmal.

; et recommandations : ;
e &”j'mc - Ha P

ERNINYA

B nlSon?

Kope OB > 2
rjr\og‘i> ZD-

-t

{822 Déclaration du midecin exantnate.r: =
h“mmmbmmmnuammudddzmmmwmmw -

(222) Lisu ot datec INom et adresss de Fexaminalew: (en majuscules): FI"M”*“
Toclovee ,2S-2.24
s e ‘ Dr Christian HIRSCH-HOFFMANN
- TR [
p o]
Opltinimology Breminstion Baport. At - Q082019




CEM-CEMPN BLAGNAC

Sexa

S

mmzsmmi 10:13:58

428 @9 418 @6 4391 @e- 4423 @167° | 4415 @ 169° 4398 @ 172°
4577 @ 99° 4556 @ 98" 4566 @ 96° 4518 @ 77° 4524 @79° 45.10 @ 82°
-1.62D axg* -1.380 ax8* -1.75D ax6* 0.95D ax167° -1.09D ax169° -1.120 ax172*

X=-046 mm | Y=-0.07 mm

X=032mm | Y=0.00mm

.Smm; 44.99 D/ 3mm: 45.01 D

Détection

12.07 mm 12.08 mm
H=-028 mm | V=-0.07 mm H=0.05mm | V=-0.10mm
340 mm 3.44 mm

4.5mm: 44.72D/3mm: 44.70D

MAPPE_CORNEE (V. 1.8.1) 2021/02/25 10:14:38
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! _' Ficha intar~l~jre d'examen de la santé mentale
; ‘ VOYARD-LANNES

Eiveni + + Praemsiy H
ot e e idats & Fadmission CL1 en AeMC - SECRET MEDICAL
— Né{e) te : 31/01/2000 @ Date de naissance (J/MM/AAAA):
i ERMONT Lieu de naissance:
Prénoms : Q" : Pays de naissance:

ou O ncnﬁ

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 7:ou 0 non I

psychothérapie ou suM psychologique encours oul 1 non v| demidre ordonnance ?

axpérience aéronautique (heures de vol) ?
Nom, date et signature du médecin
examinateur
Conciusion: [~ absence dantéosdent, anomalie décelable, motivation adaptée, efc... nomA -
-oublerr [ renvol au pole dae 28~ 0L 24
[J- bilan avec un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du mitieu Signatu
aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC) ; “:f. Y i
[ - CAT A discuter en staf (’k.'.éc!';r-"""f-'-"' TR
-autre: gt
g -auvte: CIMATB - Jo

(
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LABORATOIRE DES CEDRES

SO A o CONRAS »' i

. i h-.'ﬂ- x M'!IP—. 'UihN-ll-'. X
Mombre gu Groupe INOVIE g .

Fubegre Mégiosie mytltisite
oo SasR Cooe DOWALY  wmide DANAN  Cotanre L?.IV“‘" Su.masa\)ul m«:!.‘EHOI szu.’.){mw rﬁn?r.m\?r
s-ivte C il i nl q u e d e s Cédres

CEMPN - CEMA

AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
‘Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

| AEROPORT TOULOUSE BLAGNAG BAT § HALL B 3EME ETAGE 317008LAG 31701 BLAGNAC CEDEX

3

Patient : M. VOYARD LANNES JULIEN
Né{e) le 31.01.2000

Cossiar N= 2110550079 =00 regu le 24.02 2021 40948
Prdiped i 25.00 20 40800
. ESnl e 2S00 20 40953

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

;HEM':ATOLOGfE’(‘ ng o

lnzervana de référence Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE

(Prcipe Coutter et photoménie, Beciaman DXH-800)
Globutles Blancs 5,4 GL N:40a110 62 Le27.052019
Globules Rouges 522 T N: 4,60 2 6,20 531
Hémoglobine 150 gL N:130a 18,0 154
Hématocrite 444 o N: 37,0 4 50,0 44,7
Volume Giobutaire Moyen 85,1 fl. N:79,0297,0 84,1
Taux Globutaire Moyen en Hb 28,7 pg N:27.0432,0 29,0
Cenc Glob Moyenne en Hb 338 gdL N:31,0438,0 345
Indice distribution GR 12,7 % N:123217,0 132
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Mmatm

POLYNUCLFAIRES

Nu{tmpfﬂes 38,3 % soit 207 o6 N:1,50a7,50 265
Eosnogfﬂa 2,2 % soit 0,12 o@an N: 0,00 2 0,60 017
Basophiles 0,7 % soit 0,04 ¢ N: 0,00 2 0,20 0,05
LYMPHOCYTES 47,9 % soit 259 oo N: 1,103 4,40 265
MONOCYTES 10,9 % soit 059 oo N: 0,204 0,80 0,68
PLAQUETTES 388,0 o N: 150,0 4 400,0 413,0
{Princips Coulier, Backeman Do0H-800)

Volume plaguettaire moyen « 7,2 fl N:75a11,2 73



Compte-rendu d'examens blologiques de:

M. VOYARD LANNES JULIEN Né(e) le 31.01.2000

Dossier N®* 0110560018 00 du 25.02.2021 & 09:46

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

... BIOCHIMIE (sang) "'

Intervalle de référence " Antécédents

GLYCEMIE 1,00 o N:0,70-1,10 089 Le27.05.2019
{Colorimétre. bobas) solt 5,55 mmol1 N:3.89-6,12
CREATININE 9 mg/ N:7-12 10
{Colonimene cinatique, Cobas) soit 80 umold N:62-106
ESTIMATION DU DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE (selon équation CKD-EPI)
DFG 122 mi/min/1,73m?
Stade DFG (mi/min/1,73 m7) Interprétation
1 >ou=90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60-89 Débit de filtration glomérulaire légérement 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 65 mgA N:34-70 68
{Coloriméirie enzymatique, Cobas) soit 3868  pmoln N:202,3-416,5
Remargue : fobjectif thérapsutique chez un patient goutieux est un tawux d'acide
unique inférieur & 60 Mo/l
TRIGLYCERIDES 1,29 o1 N:Inf. 21,98 0,74
{Colarimétrie enzymatique) soit 1,47 mmoll N:Inf. 24226
CHOLESTEROL TOTAL 1,75 o N:1,00-2,20 1,75
{Colorimétrie enzymatique. Cobas) solt 4,53 mmol1 N:2,59-5,70
TRANSAMINASE G.O. 26 un N: 10-50 22
[Coiorimétrie IFCC, Cobas)
TRANSAMINASE G.P. 29 un N:10-50 23
(Colorimétrie IFCC, Cobas)
G.G.T 37 un N:8-61 30
{Coforiméirie enzymatique. Cobas)

"Le laboratoire des Cédres multisite est accrédité & 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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** Fin da enmnta rench) **
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Centre d’Expertise de Médecine Aéronautique de Toulouse blagiidt
Aéroport de Toulouse Blagnac-8at 5-Hall B-3*™ étage-BP 60030-31701 BLAGNAC CEDEX
Té1: 33{0)S 61 71 06 71/ fax : 33(0)5 6171 06 72.
www.cempn.fr/contact@cempn.fr

/
Je soussigné Dr. %M‘Jl ()DRQH}_ —
mmmmmmmmmcde_@ﬂa&gaﬁmc;
1 Médecin agrée de Classe 1
[0 Médecin agrée de Classe 2

Certifie qué Mr/Myhe (nom, prénom) \/O‘{A\QJ\-(,H‘\)I\)FQ 3u_01bm

Né{e) le
Candidat a Pobtention :

un certificat médical de Classe 1 o
[ D’un certificat médical de Classe 2 (pilote privé avion ou pilote privé hélicoptére)

[ D’un certificat médical de Classe LAPL (LAPL avion)
[J D’un certificat médical de Classe 2 (brevet de base, pilote de planeur, pilote de ballon libre)

[ D’un certificat d"aptitude personnel d’essais et réceptions
[J D’une attestation d’aptitude physique et mentale de membre d’équipage de cabine

[ D’un certificat autre : précisez lequel :

95 Fotust ol
A été examiné{e) ce jour, le

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

Mexe IV PART-MED du réglement (UE) N° 1178/2011 de la Commission du 3 Novembre 2011.

I V'arrété du 27 Janvier 2005 relatif 3 Faptitude physique et mentale du personnel navigant technique

professionnel de I'aéronautique civile (FCL 3).

[ Uarrété du 2 Décembre 1988 modifié relatif & I'aptitude physique et mentale du personnel navigant

technique de Faviation civile.

[ Uarrété du 4 Septembre 2007 modifié relatif 3 I'aptitude physique et mentale du personnel navigant

commercial.

O Uarrété du 26 Octobre 2007 relatif 2 'aptitude physique et mentale du personnel navigant professionne!

Faéronautique civile (personnels d’essais et 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 Ple Médical)

. %ﬂ 1 & 6/. 99/
Fait a Le

Signature et cachet

S s sy
Medecin'& Suppléant

CEMA Toutouse



COMPTE-RENDU D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Nom usvel - P
l Voy,nmo U T TP
ANTECEDENT D'INTERVENTION OPHTALMOLOGIQUE ¢ v‘EZm.J MO/)&? Dﬂ f&%’occkq {ﬁ'aa ‘ , 20705
Date : Type: Refucnonmbenm
(En. proIT (Er AucHE
Acuité visuelle & 5 métres Acuité visuelle 2 5 métres
sans correction: 4 /10 sans correction: 2 /10
sveccorrection: £ /10 avec correction: /2 /10
Acuité visuelle Parinaud 6 4 60 cm Acuité visuelle Parinaud 6 4 60 cm
ou & non O —P= oui\[J non [ —*P=
Acuité visuelle Parinaud 23 30 cm Acuité visuelle Parinaud 2 4 30 cm
odi J non O —P= ou fJ non 0 —P=
Correction actuelle (en dioptries) : Comcuonacmelle(en
42,2¢( -O/S & AR?) +0 .M/@) Frisondbichie 27
Puissance réfractive sous cycloplégie : Puuunceréﬁumsou:cy
Port de lentilles: oui 0 non § Portde lentillest oui [J non 'l
Réfraction stable: oui F non O Réfraction stable: oui g non [
Tonus: /L{ Tonus : /}
Biomicroscopie : Biomicroscopie : hz(
1) Segment intérieur s rey 1) Segment intérieur :
2) Fond d'ceil (verre & trois miroirs) § 2) Fond d'eeil (verre 4 trois miroirs) 3
-Etat de s papille : -Etat de la papille :
~Bast du péle postédieue T Piat dupble poskcaes g
- Etat de 1 périphérie rétinienne : - Etat de I périphérie rétinienne :
Acuité visuelle binoculaire £ 5 mdtres:  sens correction : L0 110 svec comecion: J7 /10
iné visuelle binoculsire Paringud 6 & 60 cm o non [J— P = Acuité visuelle binoculsire Parinand 2 4 30 cm ovépnan O—f=
L Vg
Equilibre oculomoteur : P Phoriess 4”@ ING: &
(smomnl.)omdaembﬂanorﬂmptxque) ’

Champ visuel binoculairc normal s oui'g- nion O (oindre alors les copies des schémas)

Sens chromatique (tsbles dIshihars) normals  oui Bt non O

DATE DE L"EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE ¢ 25 A 7__ %D 2}4

LOGUE QUI A PRATIQUE L'EXAMEN i




Madame Salomé BENOLIEL
ORTHOPTISTE

33, rue de Mora

95880 Enghien les Bains
Tel:0139641308

Enghien Jes Bains,

b cHiz (>

Docteur, '
Veuillez trouver, ci-dessous, le compte rendu du bilan orthoptique inttial de [ [SPAMD - LAARES
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Orératey,:

—— HERRE
Patignt: Né(e)te ; 12/03/2002 .
e, —— BAYD
duy Patient: 7 NNE

Date: 23-Fiéy-2621

Tume. = FTE~T Gauche
vcat:

Heura liziq

B.94 n 3.0.mi
Ucaz: R
PQOM] & =18 daP .
POM2 2 —— dap 2. E}

PCMd 2 ——— dap
Vitesse 484 dP/SI g

Dir.: e, {

@ pra v}

 [Tomers FIE-I Droite]

UCcA1: 1.85 m1  3.8.m1
UCR2: ——ml

POM] = @8 dap _
POM2: - 4p 2.0
POMd = - daf
Uitesse 4p8p dP/S1 .0
Dir, : Hég,

—4@8 298



