FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Licerté - Egete - Frateensié
REPUBLIQUE FRANCAISE

asae
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
FRANCE @ Certificat médical sollicité: Classe 1 @ Classe2 H LAPL m PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initia
BALDE BALDE [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :a7p;
MOUHAMADOU 2210811998, Nrminin 0 | (15) Profession (principale) : ETUDIANT
(B G poxs de naissance : QLNEEm e (16) Employeur : AIR SENEGAL
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
PIKINE TEXACO pate:
1eu ;
Pays : SENEGAL
N° de téléphone : +221772143352 Pays :
Courriel : N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical;
EﬁLEE:\'AMOUKHA1 9s%s@cH Non [ Oui [0 détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s) -
types Numeéro de licence Pays de délivrance
= - = (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
00 00 +]
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) -
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? .
Non [l Oui [0 Date: Lieu:
Détails :
(25) Type de vol envisagé :
(24) Accidernl.\sI aériens Oou.inaidel;.is de vol reportés depu{s. le demnier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote O Multipilote [J
Ditails : on 1@ Oui ate e (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non [ ] Ooui J

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

(27) Consbmmez vous de l'alcool ? Non [l Oui [0 consommation journaliére unités | -
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [l  Nonactuellement [J Date de I’arrét :
Oui_ [0 1ype et quantité :

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

Oui | Non Oui |Mm Oui | Non I Oui | Non |
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie L. -
oculaire Oom nez, trouble du langage Ojm tropicale ojm e R L
(102) Avez-vous porté ou portez S):;gtri)‘;mm’smes CrANIET OU | 1 | | (124) Test VIH positif 1| M | (170) Affection cardiaque | ]|l
vous actuellement des lunettes om (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
. I\ i . P
et/ou des lentilles de contact ou eraves [ ] transmissible 1| M | (171) Hypertension artérielle | (1|
(103) Modifications dans la R . . - o
prescription de lunettes/lentilles (1 15') Ac?ces de‘ O/m (126) Trogble du sommeil, apnée Olm (172) Tfiux élevé de Om
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou .

4 P c [ 2
(104) Allergie ou rhume des foins que soit le motif Om  squelettique | | (173) Epilepsie O/m

- . (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale'surcide] 7| [l
(103) Asthme ou maladie 1| M| AVC, epilepsie, convulsions, |[] ||| (128) Toute autre maladie ou Om e s
pulmonaire paralysi, ctc.. blessure (175) Diabéte Om
(106) Maladic du cceur ou des - (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation | M | (176) Tuberculose Om
vaisseaux  psychiatrique de toute nature o (130) Recours a un médecin depuis Olm (177 Om

le demier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Om (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire 1|
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome mil |
(108) Calcul rénal ou sang dans Ol'm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour Om femmes
(109) Diabéte ou désordre Olm awtomutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal . p .
(110) Affection de I'estomac, du Olm (121) Mal des transports Olm (133) Exempté ou réformé du O gzr:::(ezgls([)gl:;z,rlproblemes miiu
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical i
. i (122) Anémie/Trait N . . -
E)Ll:il]:eiurdlte ou maladie des Om dréparllocytaire/aulres maladies |[J |l ;Lii)bl;:;lssdf::uu;1r;t:}§g}:lsatlon O[H |(151) Etes-vous enceinte ? a ! |
sanguines |

(30) Remarques :

preudice Je

I [BEIEITI N ENTTIRTHN

[

Sigrature du demandeur o [V Sivnogesapdu mlEdegin il




BALDE
MOUHAMADOU

Né(e) le : 22/06/1998 \PPORT D’EXAMEN MEDICAL

Gibonsd + Egat  Frasernics SENEGAL au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUSLIQUE FRAROASE 'AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
] 3 ] Cate de naissance (@JMmAasaa):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
{(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveax | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
% Initial couleur couleur mmHg
Prorogation — Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement j g 0 cm 5 jj Z kg J\I(’u,x /ha,(; Gem) | K regulier
[0 Recours spécial [ e 1) v /( LLO &Q 2 Oircégulier
e 7
Examen clinique : Cochez chaque ité‘m i normal | anormal normal | anormai
| {(208) Teate, face, cou, cuir chevelu K ] (218) Abcomen, hernie, foie, rale []
209) Cavité bucale, gorge, denis ] (218) Anus, rectum (si nécessaire) ]
210) Nez, sinus [] (220) systeme genito-urinaire []
211) Oreilles, tympans. compliance tympanique 221) Sysléme endocrinien, thyroide | ]
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels B O (222) Membres supeérieurs el inférieurs, O
arliculations q
(213) Yeux — pupilles g (223) Colonne vertébrale et appareil O
'—7!1 musculosjueleltique E
214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus %] [m] (224) Examen neurologigue- réflexes etc % ]
215) Poumons. thorax, seins LA ] (225) Psyzhiatrie [
216) Coaur (226) Peau, marque d'identification, syst. O
F.f' O lymphatique WJ
| {(217) Systéme vasculaire 2] ] (227) Etal general 1] O
{228) Notes : Decrivez chaqu anomalie constatee. Reportez le numero de ltgm-avant chaqug_commenta:i_n; ? L. ﬂ
c;_ {u r P“?"‘ Sex u{:j af CA- ECudlead [ MUA G oyt chw- » DS Oty TR0 Tz
£ ot
=2
- - a - Wt = Co
"’L.‘r A g Viep a/t..! ‘ \’fj
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) {235) Apalyse d'urin \m:urm‘gle = Anormale OJ
(229) {de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose ) | Protéines Far) [ sang D | Autres ],
|_CEil droit sans correction Corrigee a R ¢ .
(Eil qauche sans correction Corrigee a apports annexes ﬂ"';" anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigee a (238 ECG rivalisé - =
(230) vision Intermédiaire sans correclion _ avec correction _(239) Audizgramme [ o =
N14 |u & 100cm Oui Non Oui Non | (240) Exaren Ophtaimologique 7 ]
|l droit [ ] (241) Exarmen ORL nlER ]
|_CEil gauche (242) Lipides sanguins ] ]
__Vision bingculaire - L] | || |_(243) Fonclion ms_pr\rflolre { []
3 : ; 320) Tonomariz G2 1A DL mmHa n
(231) de prés sans correclion avec carrection ( f e L
N5 Iu 3 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non | L{244)DivesiSuiet?): L f
L CEil droit_ | L] - (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
L &il gauche | générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude s
| Vision binocuiaire [ ] | | ] —— - <
Avis : Nom : )
(237] Luneltes {233) Lentilles de contact Q P. EA
Oui Non LJ Oui [J Non [J o |g;éture :
Type : Type : e
Reiraction Sph Cyiindre Axe Ajouter Medeci
CEil drait_ - i |
SEll gaucne 247 bis) Décislon du médecin-chef de I"ﬁ&lg ou du médecin agréé-.
. g Y
(313) Perceplion des couleurs Normale [J Anormale O] ]

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables presentées

TypelSHIHAR
Nombre d'erreurs

A

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

(si 239/241 non réalise) Oreiile droite | Oreille gauche
‘ Tests de Voix de conversation pergue Oui E Oui

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non
Audiometrie eventuelle
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | ©0OO
Qreille droite
Oreille gauche

(238) Fanclion respiratoire {237) Hémoglobine
VEMS/CV Y} §~ %] Peak Flow (bmin) | _AS 2 (gfd)
Normal (1 Anormal ] Normal 0 Anormal O Non‘narﬁAnomalEl

|EAPTE pour la classe:
[ certificat médical délivre par le soussigné (cople jointe) pour Ja classe:

O INAPTE pour Ia classe :

le destina-aire :
le motif :

[ Remis pcur une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

>HRenvoi/concelalion

complet el les reparter sur le cerlifical d'aplilude rerms au candidat

Si une décision a été prise anlérieurement par I'aulorilé en inscrire ici les références el le libellé

Décision N° ..ot AU s

Libelté :

Champ d'application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNCICCA
du certificat A - B— O

(248) Commentaires, limitations :

Ao e A — 20 oe/’loag

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du mé

decin agréé

Je soussigne ceriifie que j'al perscnnellement examing {ou que mon groupe de mMedecins-<onsells agr=es a examing) le demandeur me
et que ce rappaft d'examean médical et ses annexes conliennen! nos constatalions d'une maniére campléte.

Wt—dessus

(250) dale / Nom et adresse du médecin-chel gy
etlew: '2 :C) @é 2‘—’-‘(,’_ de I'AeMC ou du médecin agrés: :'::zdl.:!é ‘:’: :1:::;:;:‘1;;6
' Fax 2l signalure: e — R
[ A l
r""'_—ﬁ) I(\ ﬂ Telephone: E-mail: Muméro d'AME: YW 5 SR i
| A T "ESA8l Rappoi Bkamen mediewt 6308 2015,

\




Direction Générale de I'Aviation Civile

EJ ,. ﬁ RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

Libertd « Egalité « Frareeniv/

REPUBLIQUE FRANCAIsE TN COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical

(1) Pays de délivrance de licence: I _(2)_Cl;sse du ceﬂii_'lcal médical demandée: m1 D 2 D LAPL D PNCICCA
@Ne (4) Nom de naissance; (12) Genre soliigite:

™ BALDE vt
MOUH AMADOU [[]Renouvellementproragation

———  Néle)le:22/06/1998 4 — - —_—

(5) Pre Néle . (6) Date de naissance: (7) Sexe: (13) Numéro de référence
| SENEGAL @Mascuﬁn

! (Db | |

?01) C_onsenlemenl & lenvoi de renseignements médicaux: |
Parla présente, J'aulorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toules ses annexes a I'AME el, si besoin, au médecin du service
aéromédical de |'Aulorité, reconnaissant que ces documents ou toutes aulres données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour u_ﬁecruer une |
expertise médicale et deviendront et demeurerant la proprigté de 'Autorité, 4 Ja condition que mo-méme ou mon médecin puisse y avair accés selon |e droit

national. Le secret médical sera respecté & tout moment D r. P . C O R R E A
SEIAME):

Date; Signalure du denandeur: Siwnamire du médecin sxamin
S e
4
Dol L. -
MA lToulouse
Y /
| {402) Calégorie d'examen: (403) Antécédents ORL:
| Initial
prorogalion
Renouvellement

‘ Recours spécial
Examen dinique: — =— (19) Audiomélrie {onale
Cocher chaque item | Normal Anormal | db HL (seuit d'sudition)

[T{404] T&le, visage, cou, cur Ehevely — | | i Conduction aérignne Canduction osseuse
. B /| _ _D [Hz Oreille droite | Oreille gauche | Oreille droite | Oreille gauche |
{405) Cavité buccale, denls | 7 l D I e b — =

— — — : —— — 500 = | I
{405) Pharynx | I A5

| = | @ O 1090] =] Ao
(407) Marines &t naso-pharynx (y compris rhinaseople anléteurs) m = I:I 2000 i i

| {408) Sysié ibulai is Romb: | suo) 2 | i
(408) Sysiéme vestibulaire, y eompris Remberg | E D j_ a0 A . S = I

I (409} Eloculion | E | 6000 j ,/1.—-? L |

— [L_Booo| A g
(410) Sinus m

{#11) Conduils audilifs externes, lympans (£20) Audiogramme

O=Drolt = = = aérlenne

O oloolo

{412) Oloscopie pneumalique D : dEB/HL X = Gauches==-- = nsseuse
__ i | N 10 e

(413) Tympanométrie, y compris la manceuvre de Valsalva [

[uniguement examen initial) m 0

= — 10

Test: lémentai T 1 = 0

ests supplementaires Non effeclug Normal Anormal 0
(51 indiqués) ‘n e

(414) Audiomélie vocals o |-

(415) Rhinoscople poslérieure - €0

[ {416) ENG; nyslagmus sponlané et posilionnel

417) Epreuve calorique différentielle -

0|00 0o
Oagoino

preuve veslibulaire rotatoire 'I 130 |-
(418) Laryngoscopie directe oy indirecle | T 130 - i . : |
= 250 sS00 1000 2000 3000 3000 6000 800042
[421) Remarques et recommandations ORL: =
{422} Dédaralion du mé i T ) _
Je certifie avoir personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus el que ce rapport dexamen médical et ses annexes contiennent mes cor ions d'une jire ¢ léte &
| correcte.

{423) Lieu et date: =
la -l - %21

Signalure du médecin examinateur agrée:

Nom et adresse de I'examinaleur. (en majuscules): CadTEI etn* de I'AME ou du spécialiste:

REA .

Proposilion d'aplilude du médecin ORL
(l

E-mail:
CEMA Touloyge (o ——
. _ " Otorhi logy Exami Report_5 - 02 05.2019
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Direction Générale de I'Aviation Civile

Eﬂ -. ﬁ RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Liberié » Egalité * Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE m COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES s t médical
ecret médica

(1) Pays de délivrance de licence: | (2) Classe du certifical médical demandge: : B] 1 2 Oue [[] enercea
. (3) Nom usue B N | (4) Nom de naissance N - | (12) Genre sollicité: -
| ALDE A il
| MOUHAMADOU ] Renouvellement/proragation
e 2 E — 1
(5) Prénam(s): Né(e) le : 22/06/1998 - (6) Dale de naissance: | (7} Sexe: {13) Mumnérd de référence |

SENEGAL ‘ [ wascuin

[ reminin
| (301) Consentemenl a I'envoai de renseignements medicaux:
Parla présente, [autorise la iransmission de lout r igr t contenu dans ce rapporl et toutes ses annexes 3 |'AME el, si besoin, au médecin du service
aegromedical de 'Autonité, reconnaissant que ces dacuments ou foules aulres données stockses =[Bc.h'nn|quament doivent &lre utrllsesAnur effeciuer une

expertise médicale et deviendront et demeurerontla propriété de 'Aulorilé, 3 Ia condition que mDT'Fm anun Gd@-rnlﬂ accegRePrdpdunise CLERGUE
nalicnal. Le secret médical sera respecté 3 tout moment. e Sigr du mdm; __E InE) - Ophtalrnclogiste

Date; Signalure du demandeur: : M e =t N° 311057186
il CEMATB-05 <
= A Toulouse

| fp oL
= - . N2

| (302) Catégorie dexamen: (303) Anlécédents ophtalmologiques:

| [nitial
prorogalion

| |:| Renouvellement

| D Recours spécial

Examen dlinique: _ Acuité visue le:
Contréler chaque point Anormal (314) Vision & distance (4 5/6m) Lentilles de

— Sans cogreclion Lunettes conlact
304) Yeux, aspect externe & paupiéres - 5 - T
(304) P paup CEil droit ‘ Corrigé & o | 1o

(Eil gauche qar Corrigé & | o o
Vision Binoculaire |\ (_JT0 _| Corrigé & Ho | Ho

(305) Yeux, segment antérieur (lampea fente, ophlalmos:ope)

Normal
(306) Position et mobilité oculaire - m
£
Al
=
O

(307) Champs visuels (confrontation)

 'Gamy correction _ Lunsttes conlact
CEil droit TNc LMo Corr[géa ‘__ 1o 1o

(308) Réflexes pupillaires

O
]
0 | |
D (315) Vision & distance intermédiaire (& 1 m) Lenlilles de
O
O
L

|.(509) Fand =i (ophitalmoscopie) = | GEil gauche N<L 10 | Comigéa no no
(310) Convergence | — ¢om | L1 | [VisionBinoculaire | 7 10 | Comigé a Mo Ho
(311) Accommodation | D O | gigvisionde prés (& 30-50 cm) Lentiles e
{312) Equilibre oculomoteur (en dioplries prismatique) Eidron Séng cn;:;cbon ——— Lunem—.ﬂd
| A la distance de 5/6 mélies _p De prés 4 30.50 cm Y s Comgéa | no | 119
ortho e onho 1 | il gauche 28 I10 Comigéa | o | Mo
R ——— H B — ingé & | | |
Eso Ea . _] ., D [V’Isinn Binaclaire ‘.\__ Corrigé & o | 10
£¥0 Bo A (317) Réfrack
K i t éfraclion
gyzlei — hypls{ _--—_.-—; _ |  Sph Cylindrique Axe _Addition
LGy, LGy G droit toRb | -0125] G~ |
Tropie DOm WNon Phorie |m0m [[]Non G5l gauche LoD | 025 Al
[ ._preuve de réserve de fusion [CINon effectue DNon'nal D.Ancm'n Prescription optique baség sur la refraction objective:
(313) Perception des couleurs | ‘\J O K 0 CMO e —
Flanches pseudo-isochromanques Type: ISHIHARA (-24 pla‘ymas.) (318) Lunettzs (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: Nombre d'erreurs: -
Somiee. e pleaches PRRet R i o = O Clow [ Oos  @nen
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui BN"“ Type: Type:
Méthode: Normal Anormal Normal Anormal (320) Tension intra-oculaire
Lanterne de Beyne [ O Anomaloscope O 0O Droit \S : mmHg | Gauche | q: mmHg
D Normal [] Anormal [ Méthode: o CLAA
- m Narmal ] Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmoiogigues — —

(322} Declaration du médecin examinateur

‘ Ja cerllrie avoir personnellemenl exarming le demandeur menlionné ci-dessus el que ce rappor\ d'examen medlcal 21 ses annexes conliennent mes constatations d'une maniére compléle et

323) Lleu el date; | Nom et adresse de Vexaminaleur: (en ma‘uscules). - |N* FAME ou de specialiste:
| P

PGl

Signalure du médecin examinaleur agréé:

Dr Frangoise CLERGUE
Ophtalmologiste
gg N° 311057186 Propositon dapliude du medecin op
CEMATB .
| F.u::;mm\w E Apte D Inapte

Ophihalmology Examination Repori_5_ft - 02 09 2019



CEM-CEMPN BLAGNAC

@ CA 800

Information Patient

Patient balde mouhamadou
Patient ID 30318
Date de Naissance22/06/1998

MAPPE

M
20/04/2022 07:43:22

Sexe
Date d'Examen

] i Ls — |
D Nomalisée - Axiale D

Normalisée - Axiale

3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
41.38 @ 11° 4143 @ 179° [ 4120 @ 174° I 41.39 @ 166° 41.40 @ 174° 41,10 @ 180°
41.81 @101° | 4200 @89° | 4177 @ 84° 42,02 @76° 41.89 @ 84° 41.73 @ 90°
-0.42D ax11° ] -0.57D ax179° | -0.57D ax174° -0.63D ax166° -0.49D ax174° -0.63D ax180°

Données Cornée
Décentrage Cornée X=-0.52mm | Y=0.90 mm Décentrage Cornée X=073mm | Y=1.42mm
Diameétre 12.92 mm Diamétre 12.30 mm
Décentrage Pupille N.C. | N.C. Décentrage Pupille N.C. ' N.C.
Diamétre Pupille Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen N.C.

Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 41.60 D / 3mm: 41.52 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 41.70 D/ 3mm: 41.68 D

Détection du Kératocone

AK AGC Sl Kpi | AK AGC Sl Kpi |
42.84D 0.10 D/mm -0.58D 0% 43.40D 0.06 D/mm -0.67D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocéne
A | D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd |
dices de Kerato-Refractio
SD SAl Asph. Kc SD SAl Asph. Kc |
SD=0.38D SAI=0.12D e=-0.10 41.36 D SD=043D SAl=0.10D e=0.45 41.60D

Annotations

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/04/20 07:46:52



raien: DAlde, mouhamadou
Date de naissance: 22/06/1998

sexe: masculin

Identifiant du patient: 30318

B oul|

Valeur supraliminaire HFA

Haag-Streit Diagnostics AG

ET - Esterman

Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date:  20/04/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 07:14
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 23
Erreurs faux POS: 2/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:22 Rx:
) .
o ]
- \\ .
o o) o1 o ) O O
® &) ©O O o o ©© o0 v O O o o
o0y @ . o o ¢ o0 | oo o @ @ [ Bl ., o
O @) & @) O O ,\O OO0 O @) O @) O
O O ®] O o O O\Q__O O 0 O O O O O
0 O o O O 000000 O O o} 0 O
O Q o O © O O0OQe oo O @] o O O
O C O O © O B O O @)
\\
© O O O O Q
o | o o
v
Score Esterman: 99
O Point vu: 119/120
M Point non vu: 1120

A Tache aveugle

Commentaires

Signature

SN: 6363

OCTOPUS 900 441

EyeSuite i9.6.3.0
Norm value table: T215 V1.0 (2019-04-29)
20/04/2022, Page 111

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



i E ;
=

Eirha intar~alairg d'examen de la santé mentale

) BALDE
et et MOUHAMADOU lats a I'admission CL1 en AeMC - SECRET MEDICAL
Rlom:s Né(e) le : 22/06/1998 Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
. SENEGAL Lieu de naissance:

Prénoms : Pays de naissance:

ATCD medico-psychologigues connus: sur le plan personnel depuis I'enfance: oyl [J non Ei

commentaires:

sur le plan familial (parents. {ratrie, oncles. lanles, grands-parents COUSINS: oui 0 non d

commentaires:

traitements / psychotropes: passé(s) et acluel(s) ?: oui [] non E

psychothérapie ou suivi psychologique en cours 2oui = non [ derni2re ordonnance ?

présentation générale / contact adapté oui ] non

symptémes cognilifs ? oui (] non &

symptames psychatiques ? oui[J non H]

troubles de humeur ? oui (] nonlz]

troubles anxisux ? oui[] non q

trouble des conduites ? oui [0 non g troubles des conduites alimentaires: ouild nopEHRIC 2 ;/J

lests sanauins: NFS|GGT|ASAT|ALAT |EAL |COT
Nle 291 a8|a|la|a|o
aNle | O (OO 1010100

lests urinaires: cannabis (seull THC > 50 ng/ml) positif [ nega!ir'ET/ cocaine (seuil > 300 ng/ml) posiﬁjﬁﬁégatif [ autre ?:

sianes d'aopel & I'examen somatique: oui[] nongl_

évaluation de la motivation aéronauligue. du désir de deverir pilote professionnel 7 :

2 W,/Q(““ _L,_{, L:u,; e/t,ué‘ i

expérience aéronautique (heures de vol) ?

aulre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin

examinateur

Conclusion: ;@ - absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...

-oubien: [O-renvoiaupole
[J- bilan avec un psychiztre ou un psychologue clinicien au fait du milieu
aéronaulique (ayant bénéficlé d'une formation agrée par la DGAC)

[ - CAT & discuter en staff

O -autre:

date:

i re RREA—
“prp. CORRE

=

Nom:@’oh’ 407/2
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CEMPN - CEMA
AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : M. BALDE MOUHAMADOU
Né(e) le 22.06.1998

Dossier N° 0121100003 -00 regu le 19.04.2022 a13:25
Prélevé fe 20.04.2022 a 08:00
Edité le 20.04.2022 a09:59

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
{Principe Coulter et photométrie, Beckman DXH-800)

Globules Blancs 5,5 GIL N:4,0211,0

Globules Rouges 5,13 L N: 4,60 4 6,20

Hémoglobine 15,0 g/dL N:13,0a18,0

Hématocrite 46,6 % N: 37,0 250,0

Volume Globulaire Moyen 90,8 1L N:79,0 297,0

Taux Globulaire Moyen en Hb 29,2 pg N:27,02432,0

Conc Glob Moyenne en Hb 32,2  gidL N:31,0 2 36,0

Indice distribution GR 12,7 % N:12,3417,0

FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cytométrie de flux)

POLYNUCLEAIRES o
Neutrophiles 23,3 % soit - 1,28 GIL N: 1,50 47,50 . ethuwy =
Eosinophiles 6,8 % soit 0,37 oGL N: 0,00 2 0,60 r'
Basophiles 0,8 % soit 0,04 GIL N: 0,004 0,20

LYMPHOCYTES 55,1 % soit 3,03 GIL N:1,10 24,40

MONOCYTES 14,0 % soit 0,77 GIL N:0,20 2 0,80

Anomalies des Globules blancs :

Neutropénie

PLAQUETTES 316,0 GiL N: 150,0 4 400,0
(Principe Coulter, Beckman DXH-800)

Volume plaquettaire moyen 8,5 fL N:7,5211,2

C_{,ﬂ
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Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. BALDE MOUHAMADOU Né(e) le 22.06.1998
'Dossier N° 0121100003 00 du 20.04.2022 a 13:25
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécédents
GLYCEMIE 0,76 g/l N:0,70- 1,10
(Colorimétrie, cobas) soit 4,21 mmol/ N:3,89- 6,12
CREATININE 77 pmolfl N: 59 - 104
(Méthode enzymalique, Cobas) soit 9 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne 122 mi/min/1,73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 141 ml/min/1,73m?
| stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation .
1 >ou =90 Débit de filtration glomérulaire normal T
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
3A 45- 59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
4 15-29 Insuifisance rénale sévére
| 5 <15 Insuffisance rénale terminale .
ACIDE URIQUE 49 mg/! N:34-70
(Colorimélrie enzymatique, Cobas) soit 291,6 umol N:202,3 - 416,5

Remarque : l'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide
urique inférieur & 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES 0,78 gl N:Inf. 21,98
(Coloriméirie enzymalique) soit 0,88 mmol/l N:Inf. 2 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,82 gl N: 1,00 - 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 4,71 mmol/l N:2,59- 5,70
TRANSAMINASE G.O. 17 un N:10-50

{Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 11 ui N: 10 - 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 17 A N:8-61

(Colorimélrie enzymatique, Cobas)

Cf—>
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Compte-rendu d'examens biologiques de :

M. BALDE MOUHAMADOU Né(e) le 22.06.1998
Dossier N° 012110000300 du 20.04.2022 & 13:25  Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

“Le laboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
1SO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (telles que définies dans
le Code de santé publique) réalisés et indiqués dans le présent Compte-rendu.
Accréditation Cofrac examens Médicaux, n°8-1625, liste des sites accrédités et
portées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant
étre réalisés par les laboratoires sous traitants est indiqué soit par un (%}

lorsque I'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-
traitant joint en annexe."

O

Ce document ne doit pas éire reproduit, sinon en enlier, sans autorisa tion écrite du laboratoire

** Fin de compte rendu **
Caroline DEVAUX
Biologiste médical
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Certificat médical de Classe 1

4 Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

*

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

BALDE
MOUHAMADOU

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DDIMM/YYYY)

22/06/1998 - PIKINE

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

’
)

Vil

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JI/MM/AAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

20/04 /2023

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

20/04 /2023
Classe 2 / Class 2

20/04/2027
LAPL/LAPL

20/04/2027

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

20/04/2022

X Date de délivrance / Date of issue

20/04/2022

Signature de I'AME ou de 'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or mecdic

Dr. Jean-Yves L
XI Cachet / Stamp s LAPATLLE

| DrJy.LAFAILLE |
' Meédecin chef:
Fra - AeMC - 05

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

20/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

20/04/2022




