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RAPPORT. D’EXAMEN MEDICAL CLASSE 142-3

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical) [

Secret médl L?ﬂ

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES ,.| , A
Nom:'J [} -y - . -ﬂ énoms ! — p Date de naissance (Jour [ Mols / Anndas _q,’) T2
o év\"f]kolv/]fszb. | Pémoms: 2R VAL M M A TN e el ",.z, ! i Dfm,ﬂuA!:’-—
(201) Catégorie d’examen (292) Tailte | (203} Poids {204) Yeux (205} Cheveux couleur | (206) Tension artérieile (sss) (207} Pouls au repas
o Initial couleur mm Hg
o Approfondi ) il " -
D:: :z:;:::i';m /ﬂ'l ‘)«.\/ ¢ D) )) B !\’E ,\u‘):’ ~ i\\k \ [ Systoligye Diast'ollique Pulsations/min Rkytihﬁne
2 Racmir spees S ] S V% | irigaliero
Examen clinigue ; cochez chague item Normal Anormal ! Normal Anormal
(208) Tate, face, cou, cuir chevelu \ {218) Abdomen, hernie, foie, rate ’
(208} Bouche, gorge, dents )' (219) Anus, rectum (si nécessalre)
_(2_10] Nez, sinus > (220) Systéme génito-urinaire 4
{211} Oreilles, tympans, compliance tyrnpanique } (221) Systéme endocrinien, thyroide ¥
(212) Yeux — orbites et annexes, champs visuels 1~ (222) Membres supérieurs et inférieurs, articulations 1
{213) Yeux — pupilles b (223) Colonne vertébrale et appareil musculosquelettique =
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 2 (224) Neurologie — réflexes etc.
(215} Poumons, thorax, seins (225) Psychiatrie v
[216) Ceeur (226) Peau, marque d'identification, syst.lymphatique ,
(217) Systéme vasculaire (227) Etat général
{228) Notes : décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de l'itemn avant (229) Signes particuijers (tatouages, cicatrices)
chaque commentaire.
Acuité visueile (Ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (236)Fonction respirataire-(peak flow) (237) Hémoglobine
(229) (de loin & 6m Lunettes / Cantact Ifmin g/d!
CEil droit, sans correction i~ (J| Corrigéa 0 Normale o Anormale o Normale 0 Anormale
(Eil gauche, sans correction /\\ Corrigé & Rupporis g Dare Normal Anormal
Vision binoculaire sans correction % “Zp Corrigé a (238) ECG
{230) Intermédiaire Sans correction” Avec correction {239) Audiogramme OB - C
N14 lue 4 100 cm oul NON Ooul NON {240) Examen ophtaimologique \‘A f ; AL
il droit, — {241) Examen ORL AL Bl P
(Eil gauche, L {242) Rx Thorax i = -
Vision binoculaire, ’ fa (243) Lipides sanguins
(231) De prés " Sans correction Avec correction (244) Fonction respiratoire
NS lue 3 30 —50cm [o]V]] NON Oul NON (245} Electra-encéphalogramme
CEil droit, s Autres n
1l gauche, - ) (246) Perception des couleurs \/
| Vision binoculaire, : T Table pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA
(/_ . .
Nombre tables présentées : :L\\- Nombre d’erreurs &
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact {247) Nom et signature du médecin examinateur de meédecine générale
> ot sa proposition d'sptitude
o oui Gmen o Oui oNon
Types : Types :
Réfraction éventuelle | OD | oG {2475's) Décision du Médecin-Chef ou de son sdjoint au CEMPA
(234) Audition {Ne pas remplir Ici lors des examens approfandis) Restrictions : (i reporter sur le Cemflcat daptitude]
,ﬁ 241 pas fail] Oreille droite Orellle gauche ;:::‘:)bllgatoxre d'une protection optique (+ lunettes de secours en
Voix de conversation pergue a 2m a Oui o Oui 0 APTE | -Durée de validité limitée 3 ...
le dos tourné & I'examinateur a Non o Non
Audiomatrie éventuelle O INAPTE Demande de dérogation d*aptitude du CEMAC o Oulo Non
Hz 500 11[)00 2000 3000 4900 5000
| Oreille droite 5 A AL S I\ N S - Si une dérogation d’aptitude a été antérieurement par le CMAC, en Inscrire
Oreille gauche /\ il ! LA../ ‘l.i. '(‘ =y — ici les reférences et le libellé complet et les reporter sur le certificat
.2 e 7 ’ d’aptitude remis au candidat.
(235) Analyse d'urine o Normale @ Anormale Décision N* du —
Libellé : 3
Glucose i Albumine /i Sang ~ Autres .. Champ d'application du centificat g:mssz CLASSE 2 0 CLASSE 3
£S5

(248) Commentaires, restrictiens, limitations :

> o2 . Al

i /““‘-K;H-—-‘_s. [/'* -

\

(249) Déclaration du Médecin-Chef ou de son Adjoint au CEMPA U £
[ e, soussigné, certifie que j'al personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins — conseils agréés a exam[ner} le‘d'ei-ﬁaﬁdéur Fn*e'
médical et ses annexes contiennent nos constatatlons d’une maniére compléte. P
(250) Yeuet date : Nom et adresse du Médecin-Chef ou de son Adjoint au CEMPA Caéhgt gt:slgna:'uu? du M

hl.-l B Jasral




POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

Secret médical

Non Iamais_,&. Non actuellement o Date de l'arrét :

(1) Paysde déliﬁr&e de licence : (2) Classe du certificat médical sollicité &J; 02 03 Dautres
(3) Apem: | ) (4) Nom dejeune fille : (12) Demande o Initiale
A XK ?\ IQI" ¥ :_,’,7%’ W Renouvellement
(5} Prénoms: (6) Datede naissance : {7) Sexe (13)
‘-)'L::A A/ {Jour / Mois / Année) ¥’Masc. (14) type de licencp deésirée |
FHG 34/c3 JA715  oen Clame 4
UALIHIH AT 2 115 :
(8)  Lieu et pay; de naissance : (9) MNatonalite; o —_ (15)  Profession {principale) : i
Aoy ) A DA HALG AT 4 F Fl1LcTE
[10)  Adresse permanente : (11) Nom et adresse du médecin examinateur : (16) Employeur : A?&t A A
Pays : M4 EBATC ﬁ\'f’;,_‘, 4| Email cdumedical@yahoo.fr (17)  Date du dernier Exa/;n m?ilsélj p
N°® de Téléphone 1 - .".:{:Jf (] M’-’* "HZ L 4=N" de Téléphone : 020 22329 56 Date; 2 % /‘” 2 / /
Emall : Lieu : [ 1%
[18)  Licence(s) de val possédée(s) (Type) Numéro de licence ! Pays de délivrance : {19) Conditions, limitations, dérogations :
- 4~ - 3N, LB , oA on 0 Oui Détails:
Pr/IFre 5Pl ol UR24A 2 M&ED A o)
'?EI] Vous a-t-on refusé, suspendu, ou retiré un certificat médical d'aptitude au vol ? {21)  Nombre total (22)  Nombre d’'heure de vol depuis
{li)Non o Oui Date: Lieu : d’heures de vol : le dernier examen médical :
" Détalls : o~ Praia)
5450 A5¢
(23) . Type d'avions actuellernent utilisés : T
DL ST CEFIAA & £V
(21)  Accident aériens ou incldents de vol depuis le dernier examen médical ? (25)  Typg de vol envisage _
oNon oOul Date: Lieu : Vﬁ f\b UAJ.//B‘% i{C ,\/
Détails : (26}  Activité aérienne actuelle ;
o Pilote seul A,Equipage multipilote
{27)  Alcool - Consommation [aurnaligre moyenne : (28) Faites-vous habituellement usage de médicaments ? o Non o Oui
{29) Etesvous fumeur 7 Ouio  Quantité: Nature et dose du médicament / Début de I'utilisation / motif :

Antécédents généraux et meédicaux : avez-vous des antécédents connus des maladies sulvantes 7
A chaque question, répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrlque « (30) Remarques ».

oui Non Oui Non oui Non Qui  Non
(101) Maladie ou opératlon oculaire (113) Traumatisme crinien (124) Positivité au test VIH Pour les femmes
. seulement
(102) Avez-vous porté ou portez-vous | (114) Maux de tétes fréquents ou {125) Maladie sexuellement {150) Affection
des lunettes ou des lentllles de \_/ graves >Q transmissible ><; gynécologique
contact d
{103) Modilfications dans la (115) Accés de vertige / {126) Hospitalisation (151) Grossesse en
prescription de lunette depuis le \<‘) évanouissement ) @) X | cours
derpier examen /
(104) Allergle, rhume des folns, ,~ | (116) Perte de conscience que! .| (127) Toute autre maladie ou . Antécédants L/
dczéma X qu’en soit le motif <o blessure )O familiaux y
(105) Asthme, tuberculose, ou (117) Affection neuralogique : (128} Recours  un médecin (170) Affection K4
maladie pulmonalre Epllepsle, convulsions, paralysie, depuls le dernler examen médical )0 cardlaque
\ .
XJ etc. 1’} / (171) Hypertension
artérielle
{106) Maladie du coeur ou des \<~} {118) trouble psychique de toute )Q (129) refus d’assurance vie pour >0 (172) Taux £feve de o
valsseaux ¢ espéce : dépression, anxIété, ete. 4 motif médical cholestérol )k-
(107) Hypertenslon artérlelle « - | (£19) Traitement pour abus {130) Refus de licence de vol pour {173) Epilepsie o -
_Ou Hypotension artérlelle K) d'alcool ou drogue \O motif médical b X
{108} Calcul rénal ou sang dans les " o (120) Tentative de suicide {131)Médecine préventive {174) Maladie )‘
_u_rlnr:s \) {vaccination, consells, autres...) mentale
(109 Dlabétes, désordre hormonal N k*) (175} Diabéte X
{110) Affection de I'estomac, du fole, (121) Mal des transports (’\ (176) Tuberculose
ou des Intestins '« ~ | nécessitant médication ’ v
NO % (177) Allergie / X
Asthme / Eczéma
(111) Balsse de I'audition ou maladie (122)Anémie, autre maladie (132) Exemption ou réforme du 1178) Maladle
des orellles . sanguine service national pour motif o héréditaire
G N | médical )9 )
A/
(112) Affectation de la gorge ou du - (123) Paludisme, autre maladie - {133) Pension ou indemnisation {179) Glaucome
nez, trouble du langage \LJ tropicale XJ pour blessure ou maladie )(_7
(30) Remarques : N.g_;r.w‘?
(31) Déclaration : Je soussigné{e) déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de trouble de mon
état de santé autres que ceux que |'al déjd signalés. Ce formulaire et ses annexes sont adressés au Bureau Médical de 'Aviation Civile, dasis le respect du secret meédical
conformément & la réglementation en vigueur, Je suis conscient que si ['al fait toutes fausses ou trompeuses déclarations 3 propos de cette apjfication, ou si Je ne consens pas @
publier 'Information médicale secondaire, \'autorité peut refuser de m’accorder une aptitude médicale ou peut retirer toute aptitude médicajf coordée, A tout moment, Je peux
avolr accés & mon dossler médical par une deémande écritecau Bureau Médicale de I’Aviation Civile.
. onak 5 .
- Y 7. Slgnaturedu dem_a'nd Signature du médecin examinateur :
Date : ¢/ 0 / ‘&) ra




AVIATION CIVILE DE MADAGASCAR

QUESTIONNAIRE RELATIF AU TEST PSYCHOLOGIQUE et PREVENTION DE L’'USAGE DES
SUBSTANCES POSANT PROBLEME SUR LES LIEUX DE TRAVAIL EN AVIATION

QUESTIONNAIRE oui non

Questions en rapport avec la dépression : N

1) Au cours des trois derniers mois, vous étes-vous souvent senti découragé, déprimé ou )
désespéré ? }(

2) Au cours des trois derniers mois, vous étes-vous souvent senti perturbé de ressentir
peu d'intérét ou de plaisir 4 exercer vos activités ? X

3) Au cours des trois derniers mois, avez-vous été perturbé par des problemes de
sommeil — vous endormir, rester endormi ou dormir trop longtemps — sans rapport avec x
une perturbation du sommeil par le vol de nuit ou le décalage horaire ?

4) Au cours des trois derniers mois, avez-vous nettement ressenti de I'euphorie pendant
plus d’'une semaine ? )(

Questions en rapport avec une crise d’anxiété/de panique :

1) Au cours des trois derniers mois, avez-vous connu un épisode ol vous ressentiez
soudain de I'anxiété, de I'inquiétude ou un malaise ? X

2) Au cours des trois derniers mois, avez-vous éprouve des sensations d'essoufflement,
de palpitations (battements cardiaques accélérés) ou de tremblements, au repos et sans
raison valable ?

X

3) Au cours de I'année écoulée, avez-vous di demander des conseils médicaux
d'urgence pour cause d'anxiété ?

%

Questions en rapport avec la consommation d’alcool :

1) Avez-vous déja senti que vous devriez réduire votre consommation d'alcool ?

2) Certains vous ont-ils faché en critiquant votre consommation d’alcool ?

3) Avez-vous déja éprouvé un sentiment de culpabilité en buvant ?

5) Normalement, combien de boissons alcoolisées consommez-vous par semaine ?

Questions suggérées en rapport avec I'usage de médicaments :

1) Avez-vous déja pris d'autres médicaments que ceux prescrits pour raisons médicales ?

X
X
- X
4) Avez-vous déja eu besoin de prendre un verre en vous levant le matin? x
D%
X5

2) Quels médicaments sans ordonnance (en vente libre) avez-vous consommeés ? Quand
en avez-vous consommeé pour la derniére fois ?

Déclaration : Je certifie par la présente que jai soigneusemenl consideré les déclarations que jai faites ci-dessus et qu'elles sont, au mieux de ma
connaissance, complétes et exactes. Je déclare en outre que je n'ai fait aucune fausse déclaration, ni omis aucune information pertinente en rapport avec la
présente demande. Je comprends que si j'ai fait une déclaration fausse ou lrompeuse en rapport avec cette demande, ou si je neconsens pas & fournir les
renseignements medicaux a 'appui, I'Aviation Civile de Madagascar pourra refuser d'accorder une attestation médicale ou refifaytoute attestation médicale
accordée, sans préjudice de toute autre procédure judici i

Date S|gnature uca

_ ¢ Ao/ 2010




RAPPORY WEXAMEN 0TO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

Annexe au formulaire pour demande de certificat médical

_ POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES Secret médical
L.'l] Payss T 7A DA ,; r’[yr' A T" - T (2) Clasge_@_cﬂmcal médlcal sollicité :
(3) Nom : ~ (4) Morn de jeun fille : Xllasse 11 Classe 2
A Ko I_i f\ AT Q’?’\ I DClaSSG_jS_
(5) Prénoms : (6) Date de naissance : (7) Sexe: | (13)
= : , (Jour,/ Mais / Année) K Masc,
- ki ~ / . ) )

TEAN 1/,"3:,14uH/\‘.)’A 131 cq/}y;j Q Fern. _
(8) Lieu et pays de nalssance IJ <,, \-7 ; / M/\D A _ (9) Nationalité : f~7 ALAEAN 2 | (14) Type de licence désirée : ¢ "Lu’,ﬁ‘ /
(40.2) Catégorie d’examen : T {(fdéfﬂﬁ?tércédenls oto-rhino-laryngologiques : -

Q Initial
1 Approfondi
E:Henouvellement ou Revalidation
Recours spécial
Examen clinlque : R _ (419) Audiomélrie tonale
Cochez chaque item Normual Anormal - dB HL (seuil d'audition)
(404) Téte, face, cou, cuir chevelu | )ﬁ T E [ 250 [ 500 | 1000 | 2000 3000 | 4000 | 6000 | 8000
—k —_—— 7 D g < s =5 NG ] 3
(405) Cavitd buccale, dents e A 8 gg AM N | 245 L\ > b );/\, "'\f’
[ (406) Piarynx S o to feal LS ST LA TS |8 25 [ %
{407) Narines et naso-pharynx ‘s [co. i > ; =
(y cornpris rhinoscopie ) = oo
antérieure) _ B o
(408) Systeme vestibulaire, j
y compris Rombeyg o f ] (420) Audiogramme
09) Elocution
o .OC' ST SRR S SRR (Diagrainine facultatif)
(410} Sinus b I
{411) Conduits auditifs externes, Tympans b} || o=Duike o » o » = conduclion aérlenne
| (412) Otoscopie pneumatique R R dBML X = Gauche x = conduction osseuse
(413) Tympanométrie, y compris S :]0
la manceuvre de Valsava bt b : .
(uniquemant a {'examen initial) 10 L 4 = (/“5_@‘5_ }‘-\. ryé
Test lémentaires o - 20 M /Y K\;.,’;(’l A A \__L/ﬁ'
ests complémen o R — 20 { S
(si indiqués) Dale Nogmal Anormal 0 4 (<7
(414) Audiométrie vocale - T
{415) Rhinoscopie postérieure _ 60
{416) ENG ; nystagmus 10

spontané et positionnel - B0 |
(417) Epreuve calorique 90

dilférenticlle - Epreuve 100

vestiblilaire rotatoire 110
(118) Laryngoscopig 120

directe ou indirecte R L HZ 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

(421) Remarques el recommandations de I'DRL :

Vs

{422) Déclaration du médecin examinateur

Je cerlitie que 'al personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d'examen médical e! ses annexes contiennent mes conslatations
d'une manigre compiéte.

(423) Date (Jour/Mois/Année) : “] Lﬂ/ [N e < RROPOSITION, D'APTITUDE DIJ MEDECIN OTO-RHING-LARYNGOLOGISTE

Signaturs et cachet de I'oto-rhino- Jaryr'lgalu ﬁsle .‘wa‘ fe
examinateur Z et hb A W




ROPPORT T'EXAMER DPHTALMOLOGIQUE
Annexe au formuiaire pour demande de certificat médical
POUR REMPLIA CETTE PAGE UTILISCR DES LETTRES MAJUSCULES

Secret médical

(1 Bays”, 7 ADA GATIATL

(2) Ciasse du certificat médical soliicité .

{3) Nom r-) _
AR ST AR FEA

(4) Nom de jeune fille :

; "~ QOClasse?

(5) Prénoms :

FEAN VAL ATA

(6) Date de naissance : (7) Sexe: (13)

{Joun / Mols / Annee) 0 Masc.
24 ¢ }/(??3 Q Fem.

(9) Nationalité : MAZAC 439

J
{14) Type de licence désirée CAastc

(8)Lieu ef pays de naissance : e L"‘{hj_ / H/\:fﬁ:
7

{402) Catégarie d’examen :
Q Inltial
Q Approfondi
enouvellement ou Revalidation

{303) Antécédents ophtalmologiques :

o \l'i fCr A\\\:«F

" O Recours spécial
Examen clinlque : Acufté visuelle Lentilies
Cochez chaque item Normal Anormal (314) Vision de loin & 5/6 m Lunettes de Contact
{304) Yeux, aspect extemne & paupiéres L (Eil droit sans correction { N0 | corrigée & 1o Mo
(305) Yeu, Segment antérieur L (il gauche sans correction | 0110 | -comigée & no no
(lampe & fente, ophtalmoscope.) Vision binoculalre sans correction | |00 -| carigée @ no Ao
(306) Posttion et mobilité oculaire — | Lentiltes
(307) Champs visuels {confrontation) A" (315) Vision intermédiaire & 1 m Lunettes  de Contact
(308) Réfiexes pupillaires C— | | (it drokt sans correction i\ A0 comigée d HO Ho
(309) Fond de I'eei (®li gauche sans correction \\ :: “1te.| corrigée & Ao i}
(310) Convergence cm N Do Vision binoculaire sans Correction g{&"ﬁﬁi corrigée 3 Ho n
(311) Accommodation | (- ' Lentiles
o o (316) Vision de prés & 30-50 cm Lunettes de Contact
(312) Equllu?re oculomoteur (en dioptries prlsmahques)_ ‘ == (G2l drolt sans correction [‘hr 710 | cornighe a o o
Ala distance de yﬁ.,méw Dejpris & 3(.}50 il (Eit pauche sans correction \ ‘-'; f10.| corrigée 10 Ao
tho _"/ Ortho E Vislon binoculaire sans correction | {1 ;,m' corrigée & Ao fal}
Eso {2 Eso (& L
Exo D) Exo £/ @ Réfraction =0
Myper ) Hyper @/ 0US CYCLOPLEGIE Sph -Lylindre Axe de prés-add
Cyclo <) s Cyclo ) P (Eil drolt
Tropie Q0ui WNon Phorie Q oui & fon (il gauche
Eprove deréserv & uskon: (1 Non effectuée  Cf pgmale 0 Anormale .
L (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
(313) Perception des couleurs P Q oul QNon Qoul Q1 Non
1 Planches pseudc-isachromatiques Type ISHIHARA o Type: Type:
Nombra de planches presentées ~ M Nombre d'erreurs_;/,i )
Test approfondi de perception des couieurs effectué QO oul O Non
Méthode = . >
NL ANL NL ANL (320) Tension Intra-pculaire
Lanterne de Beyne O a Anomaloscope O a Méthode O Normale Q Anormale
{1 Normale Q Anormale gone mmHg | Gauche -mmHg

(321) Remarques el recommandations de I'ophlalmologiste :

HY @ o 8RS

(322) Déclaration du médecin examinateur :

d'une manizre complite. . O

Je cerlifie que J'al personnellement examiné le demandeur meéntionné ¢l
/" B LANGUN QD

-dessus et que ce rapport d’examen médical el ses annexes contiennent mes constalations

Liew elDale (JourMals/année): AN " o R 4€

PROPOSITION D'APTITUDE DU MEDECIN OPHTALMOLOGISTE

&S,V\;_, f@'/\(\ - of A28 reheueY

Signature ! cachet de I'ophtalmolggiste examinateur
QR
' r
i <\
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Axe de QRS : :
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~}\.

Demande n° 10/08/20-1-0150 MR RAKOTOARISOA Jean Valimihaja oy
LOT 10 34 TSARALALANA 101 ANTANANARIVO Renivohltra
‘Hematologie ;
. - Valeurs de?éférence Antériorités
v Hémogramme sur sang total tube EDTA sysMex xN 1000
30/06/10
Hématies ...... A R A SN WS *6 220 000,00 /mm3 7/ 4200 000 & 6 200 000 5950 000,00
Hémoglobine .....c.covvvviiiiiiiiiiiiiniane . < *18,30 g,r’lODn'_LL/ 13,0418,0 17,20
HEMAtOCHItE v, HSZ T B 36,04 46,0 49,9
VG M, i e 84,70 43 80 4 100 84,00
T.C.MH. i e 29,4 picog 25435 28,9
C.C.M.H. ...... cerees e 34,70 g/al 31,0437.0 34,00
Leucocytes .........ocovvvvviinnnnns R 5740 /mm3 4000 4 10 000 5900
Polynucléaires neutrophiles . .3 019 /mm3 52,60 o 1300 4 7500 3
Polynucléaires éosinophiles ......69 /mm3 1,20 o 0 3 600 0
Polynucléaires basophiles .........80 /mm3 1,40 o, 0 4 150 0
Lymphocytes .....oovvvnnnnenn, 2 170 /mm3 37,80 % 1500 & 4 000 2
Monocytes .....oovvvvivevinnn . ¥402 ymm3 7,00 o 2041000 0
Plaquettes ................... 358 000 /mm3 150 000 & 450 000 353 000
LY = L T, 9,30 u3 Inf. 4 10,0 10,10
Enzymologie (sérique et/ou plasmatique) -
B Valeurs de référence Antériorités
v GGT i v *163,00 v <55
echnique colorimétrigue sur Kone indiko
résultat controlé
| - - - V4 -_ == h - - - .
Biochimie sérique et/ou plasmatique et/ou urinaire H
) - Valeurs de référence Antériorités
o 29/06/18
v Glycémie a jeln ........ *5,97 mmol/L fAT 41459 5,60

Dosage colorimétrique sur Alinity C 8502
. En cas d’hyperglycémie supérieure 8 30 mmol/L, elle peut traduire UN ETAT D'HYPERGLYCEMIE HYPEROSMOLAIRE ET UNE DESHYDRATATION SEVERE OU

UN PRELEVEMENT REALISE SUR PERFUSION.

v Creatining tuiviiiiiii 76 umol/L 593 104
Dosage colorimétrique sur Alinity C 8501
Le résultat de la créatinine est fonction de I'dge et du poids du patient, il est & intérpréter en fonction de la clairance de la créatinine. La
clairance de la créatinine peut étre calculée par le médecin prescripteur.
Cette prédiction de la clairance de la créatinine peut étre estimée selon la formule de Cockroft: K= 1.24 (homme) ou 1,04 (femme)
(140-4ge en années) X (poids en kg) x K
Clairance (ml/mn)= seeseemcmeemmaeea

. 31/08/11
v Cholestérol .....civiviiiiiii i, *4,22 mmoi/L * 29462 3,80
Technique colorimétrique sur Alinity C de Abbott 8501 *«
31/08/11
v Cholestérol HD.L. cooviviiiiiininiviiiininnns *1,37 mmoyL - 1.16-2.45 1,17
Technique colorimétrique sur Alinity C de Abbott 8501 *0,53 g/L 0.45-0.94 0,45
Rapport Cholestérol total / H.D.L. ........ 3,08 Inf. & 5,00 3,25
31/08/11
v Triglycérides ....ocviiiiiiiiiiiiiii i 1,27 mmol/L 0,464 2,28 1,65
Technique colorimétrigue sur Alinity C de Abbott 8501 1, 11 /L 0,40 42,00 1,45
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DR RATIASOA VOAHANGY Monsieur RAKOTOARISOA JEAN VALIMIHAJA
LOT IO 34 TSARALALANA101 ANTANANARIVO Renivohitra
Demande n° 10/08/20-1-0150 -A3- Le lundi 10 ao(t 2020
31/08/11
v Calcul du Cholestérol L.D.L ....oovevvvnnne. 2,27 mmol/L 1,88
Rapport Cholestérol H.D.L/L.D.L .......... 0,60 0,62
Traitement des hypercholestérolémies - valeurs d'intervention (ANAES 2005)
LDL
g/l mmol/I|
Prévention primaire
¢ sujets sans autre facteur de risque > 2,20 5,7
e sujets ayant un autre facteur de risque > 1,90 4,9
e sujets ayant deux autres facteurs de > 1,60 4,1
risque > 1,30 3,4
o sujets ayant plus de deux autres facteurs
| de risque
Prévention secondaire
® sujets ayant une maladie coronaire | > 1,30 3,4
Prévention secondaire US I
® sujets ayant une maladie coronaire > 1,00 3,0

(Facteurs de risques = Age; Antécédents familiaux de maladies coronaires précoces, d'artériopathie ou d'une autre localisation d'athérome; Tabagisme en cours;
Hypertension artérielle (PA supérieure ou égale a 140/90 mmHg ou traitement antihypertenseur en cours); HDL-cholestérol inférieur a 0.35 g/ (0.9 mmol/|; Diabéte. Facteur
protecteur: HDL-cholestérol supérieur ou égale a 0.60 g/| (1.6 mmol/1); soustraire alors « un risque » au score de niveau de risque).

v Acide urique ..o 0,45 mimol/L 0.21-0.42
Technigue colorimétriqgue sur Alinity C de Abbott 8501 450 umol/L 210 - 420

Validé le 10/08/20 par Dr Aldine NDRASANTSOA

A e

Le laboratoire s'engage & protéger les données a caractére confidentiel de ses patients

L'Institut Pasteur de Madagascar vous remercie.
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Ampahibe i -t N T
Antananarivo 101 -
MADAGASCAR | ST Ty NS

11l N* de licence [ Licence number

IV Nom et prénom du détenteur / Last and first
name of holder

Ii Certificat Médical de classe 1
Medical Certificate class 1

XIV Date de naissance / Date of birth

IX Date de fin de <m,_a:.n \ Validity mxn_é date
; W P

V Adresse / Address

P )

ou de son adjolnt /Responsable / Date o:wwz._m and
signature cjmw&nm.am@,nm_ officer *

VI Signature du titulaire / Signature of holder

Examen médical initial / Initial medical examination

Date / Date

X1l Limitations ou conditions / Limitation or
du ressort du CMAC conditions or CMAC only

du ressort du CEMPA

{port d’une correction optique adaptée, durée de
validité limitée)

(Shall wear corrective lenses, restriction of the perio
of validity)

Ce certificat est valable pour (a classe 2 jusqu’au :

This medical certficate is valid for class 2 until :




AVIATION CIVILE DE MADAGASCAR

CERTIFICAT MEDICAL

Dr. RABENANDRASANA Lanto Josué
Chef du Bureau Médical Aviation
Civile MADAGASCAR
Je, soussigné ....... ONM; 02,13 21,3141 059.23........ , Médecin Chef du Bureau Médical

de I’Aviation Civile de Madagascar, faisant suite a la lettre en date du 09.02.2021 du PNT
RAKOTOARISOA Jean Valimihaja demandant prolongation de son attestation médicale
« Pilote ASECNA » résidant a Dakar Sénégal, au RAM 3301.A.2 : Conditions Médicales /
Sous-titre X : durée de validité / point g : durée de validité différée, et & I’évaluation de ses
derniers dossiers médicaux en date du 08 Décembre 2020, certifie par la présente que
APTITUDE MEDICALE de D’intéressé, né le 31 Juillet 1973, domicilié au lot IO 34
Tsaralalana avec adresse professionnel & Dakar Sénégal, travaillant pour le compte
d’ASECNA, est prorogée a titre exceptionnel d’une durée de 01 mois et demi (45 jours) pour
compter du 01 Mars 2021 au 15 Avril 2021 inclus, non reconductible, pour lui permettre de

s’acquitter de sa fonction en tant que « PILOTE PROFESSIONNEL »

Ce certificat est délivré pour servir et faire valoir ce que de droit.

\l 5 FEB 2021

A Antananarivo, le *. =....0 ...

LE MEDECIN CHEF DU BUREAU
MEDICAL ACM

L' Ercellence : vectown du transpont abrien dunalle

13, rue Femand Kasanga B.P. 4414, Antananarivo 101, Madagascar Tél: +(261)20 22 224 38 ; GSM : + (261) 32 07 221 62 ; Fax : +(261)20 22 247 26 ; E-mail : acm@acm.mg



