REPUSLIQUE ERANGABE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays d
?(\Am i

délivrance de licence :

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 ,@ Classe2 O

LAPL O PNC/CCA O

{S“i Lieu etipays de'naissance :

/[ Stime (’ﬂﬁ'ﬁ{‘,u.

(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
\/ : J ¢ W o9 m A Byenouvellement/prorogation
(5) Prénomy(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : K (14) Type de licence désirée :
A b UIMMIAAAA . Masculi s ’ T
SRR . \ M - 258 l.-; . 8¢ é Eéminin [ | (15) Profession (principale)
(9) Nationalité :

(16) Employeur : H-E% LWL -

(10) Adress€ petmanente :
.g f‘;mi t;{/u} ,
Pays : 2

N° de téléghone :
Courriel :

SALy
161831493

3 P wawsT (Ml mwag

Pays : g ?i\:}, ﬁ,Q .

N°de téle§hone ;

-

(11) Adresse postale : (si différente)

Rertolomae SAfafl

13Y Valy

(17) Dernier examen médical :
Date .
Lieu:

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [ Oui détails :

types

(18) Licence(s) de vol possédee(s)

Numéro de licence

Pays de délivrance

C e

CH poo?l 3 8%

FOAV e, -

clyene?3283

(21) Nombre total d’heures de
dernier examen medical :

vol:4qoa° Lo

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

: Non
Détails :

Liew:

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une deécigio de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Oui [J Date:

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

(24) Accidents aéri
Non
Diétails :

Lieu:

ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?
Oui O Date:

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

{27) Consgmmez vous de I’alcool ? Non [ Oui

[0 consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?

Heles\Von & 2.6 . A3 3%
(25) Type de vol envisage : \J f« 3
(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B Multipilote []
(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non oui I

Non jamais [J  Non actuellement K Date de I'arrét : A Oan
Oui O type ct quantité ;
Antéoél.len*s généraux 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 indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non |0ui Non| Ouw |Non |Clui |Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du W (123) Paludisme, autre maladie t L
oculaire mjjm nez, trouble du langage N‘ tropicale ﬁ O Autécidents familiaux
(102) Aveﬁﬁ_mus ports ou portez E E L;?I)n'g:iaounmatlsmes crénien ou m| H (124) Test VIH positif O M (170) Affection cardiaque O E
vous actugllement des lunettes O = ; r
et/ou des lentilles de contact Ejlulgr)at{easux e e Rer 5 O m‘;ﬁiﬁ%ﬂ:ﬁiﬁ sexuellement O m’ (171) Hypertension artérielle | [ M
(103) Medifications dans la b ; ; L il
hE . (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de O K
prescriptian de lunettes/lentilles || e : O ; O ;
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
7 ; i 2 i lai i ; 4 }
(104) Allergie ou rhume des foins ﬁ O Elluiﬁgo}:: :f"?oet‘i:f mpetcer et O M i;uyel::ﬂjf Miehsa i) T O H (173) Epilepsie a E’
; (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] [J E
(105) Asthime ou maladie s : (128) Toute autre maladie ou
pulmonairg O ﬁ sa\:;;,:g":fgle‘ convulsions, | [ blessure O H (175) Diabéte O ‘B'
(106) Malhdie du cceur ou des (118) Troubles psychologiques L{129) Hospitalisation O .N (176) Tuberculose O H
vaisseaux = b / psychiatrique de toute nature H (130) Recours a un médecin depuis O g (177) O 18,
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou O M (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour 0 g (178) Maladie héréditaire O E
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome UE
(108) Cal¢ul rénal ou sang dans M A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O g’[ 132) Refus de licence de vol pour O ﬁ femmes
g L?izﬂ]fr}lﬁbéte ou désordre O ﬁ automutilation motif médical (150) Affection(s)
- : e - nécologique, probleémes
(110) Affection de I’estomac, du O m (121) Mal des transports O 1{133) Exempté ou réformé du O E ﬁz menstﬁ.! gti . np mfjm
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
A 1 (122) Anémie/Trait ; : e
(111) Surdité ou maladie des 3 : (134) Pension ou indemnisation m’ s
it O E ;l;ré]pz?ﬁgtmrwautres maladies [[J E i Blkdsrs i maladie O (151) Etes-vous enceinte ? | {1

(30) Remarques :

deglartion o) erreur. Poutorité de licence

resleront  1a
disposition de

Date :

i

ne

131} Doclaralion - Jc soussigne(e). declare avoir repondi de [egon Smeere aus questions qui nont éle posées lors du présent
i peut otirer toul eertificnt médical & accondé ou neluser Je

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALE

professionnels de santé pertinents dans be but J"obtenis wne évahstion séru meédicale v dans e eadne d'un reeours. En Teconnisg

propricté  de  Duvlorité qui délive la licence, & comdition gue moi-méme ou  mon midiecing

NOTIFICATION DE DIVULOATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclre par la présente que j'ui ¢t informd et qut j

mon AME afin de fournir Jes dommées historiques requises dans le MEDLADSS () (2) (i) / Gi) sins fu's

B e LY.

Signature du jder

Ein cas de nécesaite, | avlorise Ja ransmission

1 e cus documents ou dunnées stockies éleetroniquement doivent étre utilisas pour
¢ accds conformément d k lepislotion maliomale Le secvel mcdical sera respecté 4 ot moment
cifpprends que les donnces conteanes dans men certifieal medical selon IARA MED. 130 peuvent dire stockées clectronguement el mis 4 1a
; assesscurs medicaus des sutorités compélentes des Blats membres afin de faelier application de TARAMED IS0 (e} (4

uisse ¥ avod

o cl T pas AvOir connaissance de troubies de non efal de sanié aufres gue ceus que jat signalés, Je comprends qu'en cas de fausse
me fownir un nowess cedifical medieal. sans préjudice de toule autre action applicable en vertu du diwit national.
e riappor et de scs annexes, duns Je respect du sseret médical, au médecin dvaluateur de ["sitorité compitente de mon AME ainsi quias

une évatunt

medicule et deviends

at




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

sy (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
PANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM f . Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
s Prenoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
O Initial couleur couleur mmHg
Prorggation g Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
<& Renguvellement j J. Zcm &S kg f’ - O régulier
[ Recours spécial 7 -S O g 5 f @ O irregulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(I_ggg gég‘? fat::eéalebou, cuir chev develu A | L 218) Abdomen, hernie, foie, rate Bl ]
avité bu , gorge, dents n 219) Anus, rectum (si nécessaire) || ]
(210) Nez, sinus H [] 220) systéme génito-urinaire ]
[ (211) Oreilles, tympans, compliance fympanique L 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yelx- orbites et annexes, champs visuels @ O 222 IMenTbres supérieurs et inferieurs, @ 0O
articulations
(213) Yelix — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
L- @ O musculosquelettique E{] O
(214) Yeux — mobilité aculaire, nystagmus ] (224) Examen neurologique- réflexes etc ||
(215) Poumons, thorax, seins O (225) Psychialrie [m]
(216) Cc:Tur R] (226) Peau, marque d'identification, syst. |§.|
’ O lymphatique O
(217) Systéme vasculaire | Ll (227) Etat général mi ]
(228) Notf@ : Décrlvgz chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de l'item avant chaque commentaire Q '9‘ S
@ qhaal”. @ . @& Devouce - | Coudl m)d“ =
A - . o e M
a‘w!acwa o M . occ 54,“(,,# > B e, M o
& [pdic. RIS
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale ]a Anormale ]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose (¢ | Protéines @ |Sang (¢J [ Autres |
CEil droit sans correction 1& | Corrigée a [¥7] A
(Eil gauthe sans correction 1\ | Comigéea | (O apports annexés oo Daxe hofinalj | arrarmel
Vision B%nocuiaire, sans correction] /) | Corrigée a Y2 BaEECa realisé B P W T
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction (239) Audiogramme Ol w6 -0%-1K] O ]
{Ng ;ic;u - 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique []
il dro 41) Examen ORL |n
CEil gauche ] i@i (242) Lipides sanguins [m] 40O [ o |
Vision binoculaire 5] 2| | (243) Fonction respiratoire & R Em m|
(231) djé prés sans correction __ avec correction {320) Tonomerie G: __ D: mmig
N5 lu 430 - 50cm Oul Non Oui Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit B (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche | générale dans I'’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision Binoculaire s Nom
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact g o ' -
Oui [ Non I Oui [J Non [J ﬁ l@ Signatufglégacine 2
Type : Type : J : N0
Reéfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CE?I droit
CEil ga:i:he = = (247 bis) Décision du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale 1
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA L) AFTE pols i clagae:
D D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre|de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
gl{sg% 5\ g‘:“r?c:.ln (t%eal ?:és) remplir ici lors desr:ﬁm?grs[eapEro:glngisg!auc ; [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
‘ Tests de Voix de conversation pergue Oui E Oui i des_tmatawe ’
a2mle Iﬁos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiometrie éventuelle e
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 i ancenistion \ Lk ;
Oreille droite Si une décision a été prise antérisurement par l'autorité en inscrire ici les réiérences et le libellé
Oreille dauche Bugnplet et Isﬁ reporter sur le certificat d'aptitude rgm!s au candidat.
;1—— CISIONIN it nnto s Ol G S o et e e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/GV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Normal[J Anormal ]| Normal [0 Anormal [ |Normal[J Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNCI/CCA
du certificat [m] O O O

(248) Commentaires, limitations :

UL HAY (AoRY. gL | B
W50 ghe- 42l thgy- 6a%. = Sonaple T Smens
Noside Byopme obielilEne . + Crupalbalic: Emdocssy .

(249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que J'al personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-consells agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniere compléete.

{250) date|. Nom et adresse du médecin-chef

ol |7 D Patrick CORREA | TSI
‘_/( 45 sif e {3 Telephone 3, Ay des Ambassades Numéro CAME:
DAKAR SENEGAL




Ancienne Piste x Route Quakam
Site |Urgences Cardio
Tél ; 33 860 55 98 - 77 332 2526

laboratoire agrée par 'arrété 02176 du 18.02.2015
du Ministére de la Santé et de ' Action Sociale

SUNULABO

NINEA 005459492

Dossier: A1113228 Préevementdu: 13.11.2019

Patient né le 20,04.1956 - 63 ans

Monsieur VIVENOT Jean-Pierre
Prescrit par :

Dr CORREA Patrick

Tr: Assistance Médicale AMS

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence

NUMERATION FORMULE SANGUINE (Micros-Pentra60/ABX)

NUMERATION GLOBULAIRE

Glcbules rouges
Hémoglobine

Hématocrite

Volume globulaire (V.G.M.)
Charge (T.G.M.H.)
Concentration (C.C.M.H.)

Plagquettes
Volume plaguettaire moyen

Globules blancs
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles
Polynucléaires éosinophiles
Polynucléaires basophiles

Lymphocytes
Monocytes

Cholestérol total
(Lisa200/Hycel)

#{Serum lactescent +

Triglycérides
{Lisa200/Hycel)

# Serum lactescent +

1 _w -

il

i
x&t}' \
P C.HUSSEINI

Plus pratique, plus ceologique, ves résaltats cnvovds dircotement
dans vout boite Mail. Rendez-nous visite sur www. sunulabo . com

I

nun n

" n

i

U= e

P

4,65 Millions/mm?
14,5 g/100ml
42,4 %
91 u?
31 pg
34 %
211.000 /mm?
7.5 £l
5.100 /mm?
4 % soit 2978 /mm?
5 % soit 230 /mm?
8 % soit 41 /mm?
2 % soit 1591 /mm?
1 % soit 260 /mm3

BIOCHIMIE

Valeurs de référence

2,40 g/1
6,22 mmol/1

5.17 g/1
5,84 mmol/1

le 13.11.2019 & 15h06

Pagen® 1/2 -PDF-

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Dr Karim Houdrouge
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Diplomé des Universités de Montpellier

et de Besancon

Ancien intermne des Hopitaux de Besangon

(4,20-5,70)
(14,0-17,0)
(40,0-52,0)
{80-95)
(28-32)
(30-35)

(150000-450000)
(6,5-11,0)

(4000-10000)

(2000-7000)
(100-400}
{0-150)
{1500-4000)
{200-800)

{1,40-2,65)

{G,35-1,75}

Antériorités

Le 02.05.19

4,54
14,1
41,7
92
31
34

179.000
T3

5.400

3262
335
38
1420
346

Antériorités

2,35
Le 02.05.19

3,40
Le 02.05.19

MEILLEURS SENTIMENTS
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Liberté = Egltité = Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays EASA de délivrance de licence : |(2) " .
i ﬂ AW Certificat médical sollicité Classe Classe 2 O PNCO
(3) Nom : (4) Nom de jeune fille (12)
}] J w ST
(5) Prén om]& _ {6) Date de naissance I;)lSexe; g [ (12)
1 JMM/AAAR asc i F
,&QW- £ om. 20.0 b . (NG Fém}’n}ﬂg (14) Type de licence désirée: (L W

e OAVe..

(9) Nationalité :

¢ RAVGAR

(15) Profession (principale) : ? r—' e - '(-1 (_t,‘_ w i V{/\\;

[BJLI(RI 1, a)r dElla.lSS.al’l.CP
SA I.a{ SAFAQ )(
SLMC ﬂ

{11y Adresse postale : {51 différeme)
Le ¢

G F oo

ch €1 PVt~

(16) Employeur :

(17) g;rgjer eﬁ;ﬁ en médical : Wm g% ") ue_

Non' oui[]

Détails :

Date :

Lieu:

vol

3 flJu

demier examen médical :

)

Pays : Lieu :
N"Yde téléphon Pays : ZL l aF l g
(18) Licence(s] de vol possédée(s) (19) Conditions, limitations, dérogations :
types Numéro de licence Pays de délivrance Nen [ détails : |} NL :
CPLH i dan ¥ A3 AR
HRL
(20) Vous 4-t’on refusé, suspendu ou retiré un certificat médical d’aptitude au vol ? (21) Nombre total d’heums de [(22) Nombre d’heures de vol depuis le

(23) Types d’avions actuellement utilisés :

G
{ R L. 0320

(24) Accidents agrieps“ou incidents de vol depuis le demier examen médical ? 25 e de Vol Anvisad QR

| Non uid  Date: Lieu: (25)Typ % V &
Détails : | (26) Activité actuelle :

| Pilote se Equipage multipilotes OJ
(27) Alcool — Consommation joumaliére moyenne : . ‘= (28) Faites vous habituellement usage de médicaments ? Non[] Omﬁ
(29) Etes vous fumeur Oui[]  Quantité : Nature et dase du medu:amem / début de I'utilisation /motif :

Non jamais[J Non actuellement Date de Y andt : (T Berun A cp x'?

An(ecedmts généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

A chaque qqesuon répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est
| Oni {Non Cui | Non Oui | Non Qui | Non
(101) Maladie ou opération o (113) Traumatismes crinien ‘D b”(lu) Positive au test VIH o ﬁ Pour les femmes seulement
oculaire
(102) Avez{vous porté ou portez | (114) Maux de téte fréquents O yf (125) Maladie sexuellement | (150) Affectation
vous et/ou &Tes verres de contact h’ ou graves transmissible O gynécologique olo
(115) Accés de | E
| vertige/évanouissement O
(103) Modifications dans la (116) Perte de conscience quel k| (126) Hospitalisation (151) Grossesse en cours
prescription| de lunettes depunisle | [J \q que soit le motif O g O oo
dernier examen
(104) Allergie, thume des foins, (117) Affection neurologique : (127) toute autre maladie ou Antécédents familiaux
ec1éma M 1 wpileysie, compalsions, O ﬁ Blessure in y
paralysie, etc. =K
(105) Asthme, tuberculose ou (118) Troubles psychiques de (128) Recours a un médecin (170) Affectation cardiaque [[J|[]
maladie pu]:rnunajre O k lout_eé eéspél:e : dépression, a ﬁ depuis le demier examen médical | [] y (171) Hypertension artérielle olo
anxiété, etc.
(106) Maladie du cceur ou des (119) Traitement pour abus (129) Refus d”assurance vie pour (I72) Taux élevé de olo
vaisseaux ] g d’alcool ou de drogue motif médical m) b— cholesiérol
O K (173) Epilepsie 0]
(107) Hypettension artérielle y’ (130) Refus de licence de vol pour (174) Maladie mentale Inl
| O motif médical (175) Diabéte o
(108) Calcul rénal ou sang dans O ﬁ (120) tentative de suicide (176) Tuberculose olo
les urines =] O %
109) Diabéte, désordre hormonal | [] (177)
(110) Aﬁi‘ou de Pestomac, du O g'ﬂ:ﬂ) Mal des transports O ﬁ Allergie/asthme/eczéma olg
foie ou des intestins nécessitant médication i
(111) Baiss¢ de I’ audition ou (122) Anémie, autre maladie (132) Exemption ou réforme du (178) Maladie héréditaire
maladie des|oreilles O ﬁ sanguine O service national pour motif O |
yi médical y
(112) Affection de la gorge ou du o ﬁ (123) Paludisme, autre maladie O h (133) Pension ou indemnisation n é (178) Glaucome
nez troubie fu langage | tropicale pourblessure ou maladie
(30) Remarques :
A

Date :

@Z-»@B D

31 Dé'cl'aranun Je soussigné(e], déciare avoir repondu de fagon sincére aux ques
troubles de | /mon état de santé autres que ceux que j'ai signalés. Ce formulaire e
conformément 2 la réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j’autorise la transmission de Ce rapport et de ses annexes dans le respect du secret medlcal 4 une autre
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Européenne de espace I, SHisse. ]

documents sont destinés i I’examen médical d’ aptitude. A tout moment, je peux avoir

qui m ont €i¢ posées fors du présent examen ef ne pas avoir connaissance de
es annexes sont adressés au pdle médical, dans le respect du secret médical
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Liberté = Egalite « Fratgraité

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

! POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FRANGAISE
. % Date de naissance pammiaaan): 9« ol . 1O
NOM: \/ § {Mﬁ‘ Prénoms 'KBUW" \“M' Lieu de naissance : )
v _ WUy / Sdn. -
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille |(203) Poids (204) Yeust (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
[Jinitial couleur couleur mmHG
Approfondi Systolique Diastolique | Pulsations/min | Rythme
Renouvellement ou Revalidation /( ?’2(:!11 ??kg g .9 i{} @
Recours spécial ?'0 ?0 f
Examen c!ld’li:gue : Cochez chaque item normal __anormal normal _anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu 218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Bouche, gorge, dents (] 219) Anus, rectum (Si nécessaire) ]
(210) Nez, sinus ] (220) systeme génito-urinaire
(211) Oreilles, tympans, compliance fympanique O (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels [ ] (222) Membres supérieurs et inférieurs, [m]
articulations
(213) Yeux — pupilles [m) olonne vertebrale et appareil 1 [m}
musculosquelettique
(214) Yeux + mobilité oculaire, nystagmus 0 (224) Neurologie- réflexes etc i I
| (215) Poumeons, thorax, seins ] (225) Psychiatrie
(216) Coeur [m] (226) Peau, marque didentification, Syst. (]
lymphatique
(217) Systéme vasculaire [m] (227) Etat général O
(228) Notes | Décrivez chaque anomalie constatée. Reporiez le numéro de litem avant chague commentaire
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens rofondis
(229) (de Ioiﬂ a §5m}:f">m en dixiéme S Lunem)esICOntaci Rapports annexés Lo reaal
(Eil droit sans correction Corrigée a (238) ECG RE-05- | 3 =
&l gauche sans correction Corrigée a —%ﬁg) A@gr%;lg]h?alm T 2904~
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a (2a1) EanE “en ORL E:
(230) Intermediaire sans correction  avec correction (242) RX Thorax
N14 lue 2 100cm oui Non oui Non (243) Lipides sanguins e -04 ~19 E 4
Eil droit 1 8 1 244) Fonclion respiratoire i
il gauche H O _[[(245) Electro-encéphalagramme @
Vision binoculaire [ | L | Autres L | ]
(231) de préJ sans correction avec correction (246) Perception des couleurs
N5 lue a 30 - 50cm Oui Non Oui Non Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA
(Eil droit L1 O []
(il gauche E O ﬁ []
Vision binoculaire |m] | : -
535) Luneiics 1533) Ceniilles de contact Nombre de tables présentées 6 Nombre d'erreurs @
Ouiﬁ | Non[] Oui[] ] Non[1
Type : Lar ki prm Type : (247) Nom et signature du m'él:le_cin examin?:eur de médecine
R bt 7G5 705G | g;qlslé_rr?}g Et éf;srg;éo;)mon d’aptitude (NE S’APPLIQUE PAS A UNE
(234) Auditign (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
(si 241 pas fait) Oreille droite | Oreille gauche
| Voix de corjversation percue & 2m le Oui Qui
dos tourné E I'examinateur Non Non
Audiometri¢ éventuelle (247 bis) Décision du médecin-chef ou du médecin agréé
Hz . 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 5000 Resiriction : (a apporter sur le certificat
Oreille droite daptitude)
Oreille gauche APTEamI . - Port obligatoire d’'une protection optique
(235) Analysk d'urine Normale X Anormale [] INAPTE O (+lunettes de secours en cabine)
Glugose Albumine g Autres - Durée de validité limitée a ...
5 [e) | Sﬂl | l - Vol de jour uniguement

(236) Fonction respiratoire — (peak flow) — (237) Hémoglobine
(ifmiin) l4;( (g
Normaleﬁ Anormale ] Normale [ Anormale ]

*>Renvoilconcertation
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Cachet du méde:

cin-chef de 'AeMC ou du
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Ancienne Piste x Route OQuakam
Site Urgences Cardio
Tél: 33 860 55 98 - 77 332 25 26

Laboratoire agrée par I'arrété 02176 du 18.02.2015
du Ministére de la Santé et de ]’ Action Sociale

SUNULABO

NINEA 005459492

pj?mw d1209212 Préfevement du :
Pdtient né le 20.04.1956 - 63 ans

Monsieur VIVENOT Jean-Pierre
Prescrit par :

%.12.2019

Dr CORREA Patrick

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE (Micros-Pentra60/ABX)

lobules rouges
Hémoglobine
gématocrite
Volume globulaire (V.G.M.)
tharge (T.G.M.H.)
‘oncentration (C.C.M.H.)

NUIERATION GLOBULAIRE

laquettes
olume plaquettaire moyen

Globules blancs
FOJMULELEUCOCYTAmE

Polynucléaires neutrophiles
Polynucléaires éosinophiles
Polynucléaires basophiles
Lymphocytes

Monocytes

/s >

/ e

Lk

[ | T T 1}

0 H

H o0 0

200,

4,300

soit
soit
soit
goit
soit

Dr Karim Houdrouge
PHARMACIEN BIOLOGISTE
Diplomé des Universités de Montpellier
et de Besangon
Ancien interne des Hopitaux de Besancon
Tr: Assistance Médicale AMS
Valeurs de référence Antériorités
Le 13.11.19
Millions/mm: (4,20-5,70) 4,65
g/100ml (14,0-17,0) 14,5
% (40,0-52,0) 42,4
p? (80-95) 91
pPg (28-32) 31
% {30-35) 34
/mm? (150000-450000) 211.000
fl (6,5-11,0) T4 5
Jmm? (4000-10000) 5.100
2103 /mm?® (2000-7000) 2978
378 /mm3 (100-400) 230
17 /mm?® (0-150) 41
1449 /mm? (1500-4000) 1591
353 /mm? (200-800) 260

nrg¢ﬁksa AN
Plus pratigiic, plus ceologique, vos résullats civoyes directenent
dans votre boite Mail. Rendez-nous visite sur www. sunalabo.com

le 9.12.2019 a 12430
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Ancienne Piste x Route OQuakam

Site

Urgences Cardio

Tél|: 33 860 55 98 - 77 332 25 26

Labo
du Mi

toire agrée par 1"arrété 02176 du 18.02.2015
istére de la Santé et de I’ Action Sociale

SUNULABO

NINEA 005459492

Dr Karim Houdrouge
PHARMACIEN BIOLOGISTE
Diplomé des Universités de Montpellier
¢t de Besangon

Ancien interne des Hopitaux de Besangon

= \Suite dossier : d1209212 du 9.12.2019 Mr VIVENOT Jean-Pierre né le 20, 04.1956 - 63 ans

Cholestérol total

{Lisa200/Hycel)

Cholestérol H.D.L.

(Lisa200/Hycel)

Rapport Chol. Total/H.D.L.

Chollestérol V.L.D.L.

Cholestérol L.D.L.
(Formule de Friedewald)
Cette formule n’'est applicable gque

-

TE

(calculé)

(calculé)

& Rapport Cholestérol
< 3,43

% L O - L o SRR

4,97-9,55
9.55-23,40 ...

jlycérides

(Lisa200/Hycel)

PATIENT SOUS-TRAITEMENT ?

BIOCHIMIE

= 2,20 g/l
5,70 mmol/1

= 0,59 g/l
1,53 mmol/Ll

= 3,73

= 0,40 g/1
1,04 mmol/Ll

= 1,21 g/l
3,13 mmol/1

Tr: Assistance Médicale AMS

pour les Triglveérides < 3,50 g/1

total/HDL-c,
. demi-moyenne
moyenne

. double de la moyenne
triple de la moyenne

= 2,00 g/l
2,26 mmol/1

facteur de risque

Dy
Plus prati

C.HUSSEINI

ique, plus Ceologique, vos résultats cnvoyds dircctement

dans Vou‘lu boite Mail. Rendez-nous visite sur www. sunulabo.com

le 9.12.2009 & 12h30
Pagen® 2/ 4 -PDF-

Valeurs de référence Antériorités
(1,40-2,65} 2,40
Le 13.311.19
o 2 5% 3,40 . o
o o E
{0,58-0,94) 0,53
(inf. a2 4,90) 4,53
Le 13.11.19
(inf. a 0,28)
(0,90-1,58)
(0, 35-1,75) 5,17
Le 13.11.19
) MEILLEURS SENTIMENTS



Ancienne Piste x Route Ouakam
Site Urgences Cardio
Tél : 33 860 55 98 - 77 332 25 26

Laboratoire agrée par I’arrété 02176 du 18.02.2015
du Mihisiére de la Santé & de 1" Action Sociale

SUNULABO

NINEA 005459492

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

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

Ancien interne des Hopitaux de Besancon

| Suite dossier : d1209212 du 9.12.2019 Mr VIVENOT Jean-Pierre né le 20.04.1956 - 63 ans

Glycémie & jeun
{Lisa200/Hycel)

Hémoglobine glycosylée Hb Alc
(IN 2 it-BioRad)

BIOCHIMIE

Tr: Assistance Meédicale AMS

Valeurs de référence Antériorités

= 1,20 g/1 (0,70-1,10) 1,21
6,7 mmol/1 be 13,1119

= 6,5 % (inf. a 6,0) 6,4
Le 13.11.19

# Valeurs de référence pour un sujet non diabétique. Chez le sujet diabétique, les objectifs
sont indiviualisés, fixés par le médecin traitant.

BYST.AM 61

SUIVI DE

I.* HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

er? 6r®
e =)
er?
o,’@ o"’? |- Iy@
L4 q( - ‘;’ * 4’
o’ ~7 7
v i 2’
.2

A
Dr C.HUSSEINI

Plus pratigue, plus écologique, vos résultats envoyés directement
dansivotre boite Mail, Rendez-nous visite sur www. sunulabo.com

le 9.12.2019 & 12h30
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Laboratoire agrée par 1'arrété 02176 du 18.02.2015
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
SUNULABO

Dr Karim Houdrouge
PHIARMACIEN BIOLOGISTE
Diplémé des Universités de Montpellicr
ct de Besangon

Ancien interne des Hopitaus de Besangon

©> Suite dossier : d1209212 du 9.12.2019 Mr VIVENOT Jean-Pierre né le 20.04. 1956 - 63 ans

Phosphatases alcalines
{Lisa200/Hycel)

Gamma-G.T.
(Lisa200/Hycel)

ENZYMOLOGIE

106 U/1

21 u1/1

Tr: Assistance Medicale AMS

Valeurs de référence Antérioriteés
(inf. & 258) 142

Le 02.05.19

{10-45) 32

Le 13.11.19

£ Pour un age > 50 ans, une augmentation physiologique de de +20 a +100% peut étre observée

par rapport au sujet jeune.

Dr| C.HUSSEINI

Plus pratique, plus écologigue, vos résultats envoyés directement
dans vourg boite Mail. Rendez-rious visite sur www. sunulabo cotn
|

le 9.12.2019 & 12130
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