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

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
FRANCE @ Certificat médical sollicité: Classe 1 @ Classe2 B LAPL m PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initial
DEME DEME [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :atp|
IIMM/AAAA) i
CHEIKH AHMED HADY 18/02/2001 iSsculin 0] | (15) Profession (principale) : ETUDIANT
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : —
e 16) Employeur :
AUEREQ. SENEGA] QENEGAI AISE (16) Employ AIR SENEGAL SA
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demnier examen médical :
362 FADIA GUENTABA 2 Date :
Lieu:
Pays: [ -
Ne° de t%EB{)%g'éA‘.L77 2871706 Pays :
Courriel : CHEIKHDEME2001@GMAIL N° de téléphone : (19) Conditions, llmltat}ons du’cel_'tlﬁcat médical:
oM Nen O oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro 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 celuici ? _
Non [l Oui [ Date: Lieu:
Délails :
(25) Type de vol envisagé :
(24) Accidem; aéri;ns ga.inaidesrs d? vol reportés depu;f_ le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote 0 Multipilote [J
Détails - on ! ae - teu: (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non [ ] oui [
tails - Ly . . . .
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non ll Oui  [] consommation journaliére unités| -
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [l  Nonactuellement [J  Date de I'arrét:
Oui ] typeet quantité :

Antécédents 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 indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui | Non Oui [Non Oui | Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - o
oculaire om nez, trouble du langage am tropicale Oom g ceedents Rmiliany
(102) Avez-vous porté ou portez S)Li)n'gl[‘;u;nausmes cranien oy 1 || (124) Test VIH positif [J{ M | (170) Affection cardiaque Om
vous actuellement des lunettes | L1 | B 2y Mo de rate fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact ou graves Om transmissible | | (171) Hypertension artérielle | (1| Il
(103) Modifications dans la | 5 . . 5 -
prescription de lunettes/lentilles (1 15_) Af:ces de. 0w (126) Trou'ble du sommeil, apnée olm (},7I) T'aux élevé de Oom
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculairc ou I

(104) Allergie ou rhume des foins que soit le motif Oom squelettique [0/ | (173) Epilepsie E [ |

. (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale suicide| ]|l
(105) Asthme ou maladie Olm R ? 128) T ladi

E AVC, epilepsie, convulsions, |[] |lll|(128) Toute autre maladie ou mjl | N
pulmonaire paralysie. etc... blessure (175) Diabéte am
(106) Maladie du cceur ou des (118) Troubles psychologiques Olm (129) Hospitalisation I/ | (176) Tuberculose Om
vatsseaux omy psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis Om (177 Olm
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Olm (131) Assurance vie refusée pour Om (178) Maladie héréditaire Ol
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome a/m
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative dc suicide ou 0w (132) Refus de licence de vol pour Om femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal Om (150) At‘fe_cuon(s)
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gynccolog]qqc, problémes mjj
. h ; OMm - : Om de menstruation
foie ou des intestins nécessitant médication | service national pour motif médical
. . (122) Anémie/Trait | . . L
(oi_;llfeiurd“e ou maladie des [0 | M | drépanocytaire/autres maladies ([ |l LLﬁ’bT::Sﬂ?:OT:jZ;:Isanon O M| (151) Etes-vous enceine ? | L1| ]
sanguines

(30) Remarques :

e

Vautonte e 1
A PUBTICATION

Ante emments Lns oo

. arepneté Jeo Daulonte qu
NOTIFICATION DE DIVUTGA FION DE DONNFFS PFRSONNFI T FS

Soosition Zeomor AMD arin de o ouwmir es lunness sloticles cdun

It 1| e oty 2
D02 ap i ns U s

Date : 46/0“‘ /do% - Signarure du demandeur




DEME

»
Eﬂ

CHEIKH AHMED HADY
Né(e) le : 18/02/2001

PPORT D’EXAMEN MEDICAL

u formulaire pour demande de certificat médical)

Likserd o Egalive » Frasernité SENEGAL
REPUBLIQUE FRARCATSE P \GE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
NOM - , _ Cate de naissance (J/MMARAA):
: Prénoms : Lieu de naissance :
{291} 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
O Renouvellement j 1’4" cm -L J kg W M ] /{ tpm) | Bq régulier
[ Recours spécial /‘a A ?_ . ‘/( c 7’0 ‘1 7 Oirrégulier
_Examen clinigue : Cochez chague I%‘em ) normal | anormal normal anormal
208) Tete, tace, cou, cuir chevelu ] (218) Abcomen, hernie, fole, rate []
209) Cavité bucale, gorge. dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) ] []
210) Nez, sinus [] (220) systeme genita-urinaire Ei ]
[{211) Orellles, tympans, compliance tympanique (221) Sysleme endocrinien, thyroide [
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels Bl O {222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations B (W]
(213) Yeux — pupilies B O (223) Colonne vertebrale et appareil
musculosjuelettique El O
1(214) Yeux — mobilite oculaire. nystagmus 73] [m] (224) Examen neurologigue- réflexes etc [} [}
(215) Poumons, thorax, seins 7] [ (225) Psyzhiatrie Lal ]
(216) Coeur (£226) Peau, marque d'identification, syst.
m D lymphalique d
|(217) Systéme vasculaire 7] (227) Etal géneral ] 0
(2%{ Notes : Decrivez chaque anomalre,cunslatée Rgportez le numéro ?_e /i m chaque commentaire )
1 _._ -2 # - g
C.eut u,(' Crl L(.LLL gf\‘ L,t_q e cow ALmel I:'r““ oA Ao ( CLL -

~.

iz

t

A
L]

L
’af

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'ufine \\ Nsl'mﬁfe Z Anorma]e O
229) (de loin a (5m/Em en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose (J || Protéines ¥ )\ | | Sana 7 ) [ Autres |
(Eil droit sans correction Corrigee a R ¢ 4 :
(Eil qauche sans correction Corrigee a apports annexes ré::]:é Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigee a 738] ECG T ol 7 B’ )
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiagramme [1 |72 ' -7 [A- 1
N14 lu a 100cm Oui Non Ouli Non (240) Examen Ophtalmiologigue g o1y =15 | [ ]
CEil droit (]| (241) Exaren ORL Ll s o, 271 & O
{_CEil gauche n |_{242) Lipides sanguins A _dl, 99 ] W [l
Vision binoculaire L | L] = | (2=3) Fonclion respiraloire (1 1¥a 7 -9 -~ ]
231) de prés sans correction _avec corection | \o20) Tenarsine G4 D¢ fmmba Ao e 0 | B [
o Ly & 3b - 306m Oul_[ Non | Ou | Non {22a) Dwve's(Supt™;
._CEii droit L] L} | L_| (247) Nom et signature du médecin examinateur de médeclne
| el gauche — L = générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
[ Vision binocuiaire L] L] T No
(232) Lunelles 233) Lenli_ lies de contact P rb r. P. %Qg—g:ﬂ E
Oui LJ Non (] Oui J Non [] A» k\e Signature : =
Type : Tvpe : t’ Med i -
Reétraction Sph Cyiindre Axe Ajouter
CEil droit SEMA—Toutouse
tEil gauche (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agreé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale [J [GPAPTE pour Ia classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA 1 p - ) .
|:| certificat médical délivré par le soussigné (cople jointe) pour la classe:
Nombre de tables préseniées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :

[ Remis peur une évaluatlon complémentalre, dans |'affirmative, indiquer:

Si une décislon a été prise anlérieurement par l'aulorild en inscrire ici les références el s libellé

LAPL

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)
{si 239/241 non réalise) Oreille droite | Oreille gauche le destina-aire :
Tests de Voix de conversation percue Oui ﬁ Oui i ) ’
a 2m le dos tourné vers l'examinateur Non Non [ le motif :
Audiometrie evertuelle —
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6040 *Retivallo:
Ore!!!e clroite_ complet el Jes reparter sur le cerlifical 2'aplilude remis au candidat
Oreille gauche DECISION N° oo .
(238} Fanclion respiraloire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/ICV {1 [ %[ Peak Flow (Umin) | _/ .. {g/d)
Normal [JAnormal (]| Normal 0 _Anormat OO Norma’f'ﬂ Anormal 0 Champ d’application | CLASSE 1
X =

du certificat

CLASSE 2 PNCICCA
8- O

(248) Commentaires, limitations :

Ao o A 0 [0y f1020

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

(250) date 2

et feu:
Fax:

Telephone:

ol

Nom et adresse du médecin-chef

de I'AeMC ou du médecin agréé:

E-mail:

Je seussigne ceriifie que j'al personnellemeant examine (0u que mon groupe de medecins<ensells agrees a examing] le demandeur meniionte ci}iessus
£l que ce rappprt d'dxamen medical et ses annexes conliennen! nos conslatalions d'une maniére compléte.

7—-«-.‘11._

IAeMC ou du médscin
et signalure:

Numéro d"AME:

Cachel du médech-dm! d.z,i_l

wie

— ﬂél.ﬂapbm exmman meical G208 2015



Direction Générale de I'Aviation Civile

E, _. ﬁ RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

Libertd » Egalisé « Frateraind

REPUBLIQUE FRANCAISE m COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical
(1) Pays de délivtance de licence: _‘ (2)_Classe du ceniﬁcaTmédiwl demandsge: mfr N j 2 D LAPL D PNCICCA
@Nomus  DEME (4) Nam de naissance: | (12) Genre soligte:

Inilial
:’:HEIKH AHMED HADY Dﬁanm\relkzmmb'prmugaﬁnn
: éle) e - —_— —— —
(5) Préno' SENE;AL18/02/2001 (6) Date de naissance: ) Sexa; ! (13} Numnéro de référence

‘ Masoulin |

[]Féminin |
| (401) Consentemenl a Fenvoi de renseigne ... ..cdicauc o

Par la présente, J'autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a I'AME e, si besoin, au médecin du service
aéromédical de |'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées €électroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
| expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de 'Autorité, 4 la condition que mo-méme ou mon médecin puisse y avair accés selon le droit

national. Le secret médical sera respecté a tout moment
2 o AT RREA
e
i

CEMA Toulouse .

N -

Date: Signalure du demandeur: - 4 Signare Bn

-0 B \

| &[Im] Calégorie dexamen: {403) Antécéadents ORL
Inilial

| D proragation

| Renouvellement

l Recours spécial
Examen dinique: = = (=19) Audiomélrie lonale
Cacher chaque ilem I Normal I Anormal db HL (seull Faudition)

(4] TEle, wsage, cou, cur chevel | E | | Conduclion aéienne | Conduclion osseuse
[Hz Oreille droile | Oreille gauche | Oreflle droite | Oreille gaurhe |

]f'_“'\

. e ——

{405 Cavilé buccale, denis |

|_(-iost Pharynx

{407) Marines at Naso-pharyne tf Ea;nms'ri‘irmsccple nhi.dnsuw]

O 0000ooooo

i (408) Systéme vestibulaire, y compris Romberg

[ T4G8) Eiocuicn O | gooo| | %;; | | |
L 8000 - l | ]
{410} Sinus r = RE—E a——
(471) Conduils audilifs extemes, lympans @ (<20} Audiogrammie
412) Otoscopie pneumali - O=Droit = = = aérlenne
( 1 Copie pn que D “E/HL X = Gauche-- = osseuse
[413) Tympanomélrie, y compris I2 manceuvre de Valsalva l S e - .
[uniquament examen initial) Ig | L
L (Uniquememn ax o} —— 10
Test lémentai T it
S supplementaires Non effectué | Nomal Anormal 20
(st indiqués) 5
— - - _ =0
(414) Audiomélrie vocale D E‘ D
0
{415) Rhinascopie posterieure 0 i:l 0 ) Ll
Bl
(416) ENG; nystagmus sponlané et pasilionnel O O D _ £0
| €0
(417) Eprauva calonque différentills - 10
Epreuve vestibulaire rotatoire D D D 130 |-
[ (418) Laryngescopie direcle oy indirecle I ] 120 & : : : 2 . :
z0 - =
G EJ | D 250 500 1000 2000 3000 4000 6000  8O0OMz

(%21} Rematques et recommandations ORL: -

(422) Déclaralion du médecin examinateur:

'i Je oentiﬁe avair personnellement examiné le demandeur mentipnné ci-dessus et que ce rapport dexamen médical el ses annexes Ie mes cor fons d'une s late ot
cofrecte.
(423) Ueu et date: | Nom et adresse de l'examinateur. (en majuscuies): Gachet &l n* de 'AME ou du spéciaiere—

Slgnature du médecin examinaleur agréé:

EA

] < éT:I:phun: No: ﬂ Apte D Inapte
____C.E.MA_T_Q_UllouS e e : S

Proposilion d'aplilude du médecin OR&—

Examinatlon Report_6 - 02 09.2019
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CHEIKH AHMED H
Néle)le: 18/02/2001
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Direction Générale de I'Aviation Civile

ﬁ RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Fraiernité

REPUBLIQUE FRANGAISE m COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

Secret médical

" (1) Pays de délivrance de ficence: (2) Classe du certifical médical demandse : D 1 = ) Ouar [ encrcea
. (3) Nom usuel (4) Nom de naissance - o ] (12) Genre sallicité: I
DEME é Initial
CHEIKH AHMED HADY D Renouvellement/proragation
(5) Prénom(s): Né(e) le : 18/02/2001 (6) Date de naissanca: [ -[7) Sexe: N (13) Numéro de référence
SENEGAL | Mascubin
| Féminin

(301) Consenlement a renvoi de renseignements médicaux:
Par la présente, |'autorise la lransmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et loutes ses annexes & IAME et si besnln au médecin du senice

aéromedical de I'Autarité, reconnaissant que ces documents ou loutes autres données stockées =Ieclmn|qu t e.tr Bﬂm une
expertise médicale et deviendront et demeureront la proprigte de I'Auterité, & la condition que moi-méme ou n'led n'pu! Ie drail ice CLERGUE
national. Le secret médical sera respecté 4 tout moment. Signature du ‘:'“d“i"fw . R Dr F!‘aﬂQOISE

Date; Signature du demandeur: em Ophta imologiste

| i S E N° 311057186

\o-—04- LT ) MA Tou!ouse CEMA TB—05
Eg) Calégorie dexamen: (308) Anléca lgaiques:

i c % tQ NN

K i (‘v\g wercolle OG- cQQ(\m
D Renouvellement
EI Recours spécial
Examen dlinique: — . Acuilé visue le:

_ Gontrdler chague point | Nomnal | Anomal |  (314)Vision & dlstancg a(nasiﬁsnnium i
(304) Yeux, aspect externe & paupiéres m | L O R I e C&m‘lgé 5 _ L"“E:‘:Osl—c"’“;‘z: _
(305) Yeux, segment anteneur(lampearente ophtalmoscope ) m O aqar\ pres e p— _ir_ ——
| (306) Position et mobilité oculaire [m O Vision Binoculaire \D N0 [Comigga | o | no
(307) Champs visuels (confrontation) I D (315) Vision a distangg Intermédiaire (& 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupillaires || ;%mrrecﬁon Luneltes conlact

— = e CEil droit Y. 10 Corrigé & 10 Mo
(309) Fond d ceil (o_phtalmosoople) D P , o c:um'gé 3 — I. i
(310) Convergence H o em & LI | [Vision Binocitaire X J,_0 | Comigéa no | o
(31_1) Accommodation D_ D L_l:_I J {316) Vision de pres (a 30-50 cm) Lentifles e
(312) Equilibre oculomoteur {en dioplries prismatigue) G droi B m;'::um e LEE?F:T: %
— = = 1 orrigé & |

i Alo detance de SR — De P"as)a SoFqen || il gauche 1o J"'t)'carrigé a Ho 1o

| Ortho ) Ortho | — - . = ! =
Eso = Eso C - = | | Vision Binacalaire \..\__!10 | Corrigé a Ho | 1o
Exo Exo

= =——— (317) Réfraclon o
Hyper S Hyper_ — _ Spn S o —
Cyclo. — Cyco  —— | il drait —0,5° _0‘15' As
Tropie [ oui tE] Non  Phorie ]:l Oui m Non [T gauche o 0025 Ass
Eprevve de réserve de fUSIOn ENnn effectug DNcrnilaI DAnarm | Prescriplion optique basee sur la réfraction objeclive:
| .
(313) Perception des couleurs “(- N O {p

[ Planches pseudo-isachiamanques Type: ISHIHARA (24 p{a ) ' (318) Lunettes (31 9) Lenh‘lles de contact
nombre de planches présentées: Nombre d'erreurs: ]
b= " ‘Z 4’ [Joui mNon Q Oui @Non
Test approfondi de perception de couleurs indiqué [Joui DNun Type: Type:

Méthode: -
Normnal Anormal Normal Anomal |(320) Tensu)n lntra-oculalre _

Lanterne de Beyne [} O Anomaloscope O O Droit \O i mmHg | Gauche \ 2 mmHg

8. Normal ] Anormat Méthode: ¢ R\, =S5

{321) Remamues et recommandations ophtalmalogigues.

_E] Narmal E Anormal
Ly =—
¥

{322 Déclaration du médecin examinateur:

Je cerlifie avoir personnellemenl examiné le demandeur menlionné ci-dessus el que ce rappcn d'examen médical 21 ses annexes conliennent mes constatations d'une maniére compléle et
correcte.

(323) L|eu etdate L‘ 2 2 Norn el adresse de 'examinaleur: (en majuscules): 'N* dAME ou de spécialiste:

Signalure du médecin examlnaleur agrée:

Dr Francoise CLERGUE B |
; Ophtalmologiste = K
N° 311057186 | Emi: p .
CEMA 8- 05 | :'dl:;hlfncl\'u: E pote D e

Ophthalmology Examinalion Repoci_S_ft - 02 09 2019



N@ CA80

Patient

deme cheikh

Sexe

CEM-CEMPN BLAGNAC

Information Patient
M

Patient ID 30317

Date d'Examen

20/04/2022 08:08:07

Date de Naissance18/02/2001

MAPPE

D Nommalisée - Axiale D Normalisée - Axiale

3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5mm 7 mm [
4272 @ 3° 4258 @ 10° 4217 @ 4° 42.90 @ 166° ' 42.48 @ 164° 4219 @ 169°
43.80 @ 93° 43.39 @ 100° 43.03 @ 94° 43.70 @ 76° 43.40 @ 74° 4294 @79°
-1.07D ax3° -0.81D ax10° -0.86D ax4° -0.80D ax166° -0.92D ax164° -0.75D ax169°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-0.68mm | Y=0.03mm Décentrage Comée X=0.76 mm | Y=-0.32mm '
Diamétre 11.98 mm Diamétre 11.79 mm _
Décentrage Pupille N.C. | ~__NC. Décentrage Pupille H=0.59mm | V=-0.40 mm
Diamétre Pupille Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen 4.62 mm

Puissance Moyenne de la Pupille

4.5mm: 43.19 D/ 3mm: 43.25 D

Puissance Moyenne de la Pupille

4.5mm: 43.33 D /3mm: 43.44 D

Detection ¢ eratocone
AK AGC Sl _ Kpi AK AGC Sl Kpi
1
44.00D 0.90 D/mm 0.19D | 0% | 43.94 D 0.76 D/mm 0.44D ] 0%
Topographie non compatible avec un kératocone ' Topographie non compatible avec un kératocdne
A | D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
Indices de Kérato-Réfraction

SD SAl Asph. Kc | sD SAl Asph. Kc ,
SD=0.53D SAI=0.29D e=0.56 | 43.29D f SD=0.48D SAI=0.26 D e=0.24 43.66D |

Annotations

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/04/20 08:12:16



raicn: d€Me, cheikh
Date de naissance: 18/02/2001

Sexe: masculin

Identifiant du patient: 30317

Haag-Streit Diagnostics AG

| WelIN Valeur supraliminaire HFA - Esterman
Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, Ill, Blanc Date: 20/04/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 07:56
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 21
Erreurs faux POS: 0/5 Diameétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:28 Rx:
o @]
- - \
(@) @) O ) (@ == () @) © O
o @) o O O O oo o0 o 0 o} 0. o
80050 :O O: O: O= 0.0 O.‘:O O. (:) 10 O: o t800
O 0] @) O o O ‘\O oo O Q O O o
O o O O o OO Q"O)O O O O @] @] Q
O o O O O O000O0OO0 O O O O ®)]
o} @) O WO © OO0OQpDOO O O o} o} 0
e
\ .
.0 O .0 O ©Ot10 O o o o
N o. @ O © ©
N
e
@) O (@] O
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120

A Tache aveugle

Commentaires

Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
441

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

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



‘__- P

‘re d'examen de la santé mentale

gac DEME
Libertd + fyw Fraterniré ADY P . -
Rerosnr Pangas: Ml CHEIKH Al;lole;ll" dats & I'admission CL1 en AeMC - SECRET MEDICAL
Né(e)le: 18 -
J :
NOM : SENEGAL Qate de na_lssance (JJMM/AAAA)
. Lieu de naissance:

Prénoms Pays de naissance:

ATCD médico-psvchologiques connus: sur le plan personnel depuis I'enfance; oul [J non Q

commentaires:

sur le plan familial (parents. fratrie, oncles, lanies, grands-parents, cousins: oui O non BL

commentaires:

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 2: oui [J non

psychothérapie ou suivi psychologique en cours 2 oui 1  non Ié derni2re ordonnance ?

orésentation générale / contact adapté oui P§ non [J

symptémes cognitifs ? oui[J non (A
symptémes psycholigues ? ouil] non w

Iroubles de humeur ? oui [J nonq

troubles anxisux ? oui [ nonq

trouble des conduites ? oui [ non Q troubles des conduites alimentaires: ouilJ nonEHFC ? 2 9

tests sanauins: NFS|GGT|ASAT| ALAT|EAL [CDT
Ne | H .8 B . B 810
aNle | O[O0 OO0

tests urinaires: cannabis (seull THC > 50 ng/mi) posilif [ négatif /71 cocaine (seuil > 300 ng/ml) positif [T négatif f [J-autre ?.

slanes d'appel & I'examen somatique: oui[J nong |

évaluation de |a motivation aéronauligue. du désir de deverur pilote professionnel g
B theant A 2 e [?,w' (PLW"L o olpus .o»é‘ﬂwta :

expérience aéronautique (heures de vol) ?

aulre [ commentaires :

ol

Nom, date et signature du médecin

Conclusion: Q‘- absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...

[3- renvoi au péle

- bilan avec un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du milieu
aéronautique (ayant bénéficié d'une formatlon agrée par la DGAC)

[J - CAT a discuter en staff

- ou bien:

O - autre:

examinateur
Nom : @_ - ,fﬂzz
date:

Sighre - P.C
Medecin

oulouse
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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 31700 BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : M. DEME CHEIKH AHMED HADY
Né(e) le 18.02.2001

Dossier N° 0121100002 - 00 regu le 19.04.2022 a13:24
Préleveé le 20.04.2022 208:00
Edité le 20.04.2022 a09:59

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.
HEMATOLOGIE(sang)
V Intervalle de référence Antécédents

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

Globules Blancs 5,0 GL N:4,0211,0
Globules Rouges 517 TL N:4,60 26,20
Hémoglobine 14,2 grdL N:13,0a18,0
Hématocrite 42,9 % N: 37,0 250,0
Volume Globulaire Moyen 829 1 N:79,0497,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 27,5 pg N: 27,0 432,0
Conc Glob Moyenne en Hb 33,1 g/dL N: 31,0 236,0
Indice distribution GR 13,4 % N:12,3217,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
{DXH-800, Cytométrie de flux)
POLYNUCLEAIRES
Neutrophiles 34,0 % soit 1,70 &L N: 1,50 47,50
Eosinophiles 1,5 % soit 0,08 GIL N: 0,00 40,60
Basophiles 0,5 % soit 0,03 GIL N: 0,00 40,20
LYMPHOCYTES 54,1 % soit 2,71 G/L N: 1,10 2 4,40
MONOCYTES 9,9 % soit 0,50 GIL N: 0,20 40,80
PLAQUETTES 2540 GL N: 150,0 2 400,0
{Principe Caulter, Beckman DXH-800)
Volume plaguettaire moyen 8,9 fL N:75411,2

Ce document ne doit pas &tre reproduit, sinon en entier, sans didnixaite du laboratoire Page1 /3



;Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. DEME CHEIKH AHMED HADY Né(e) le 18.02.2001
Dossier N° 0121100002 00 du 20.04.2022 2 13:24
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécédents
GLYCEMIE 0,96 o)/ N:0,70- 1,10
(Colorimélrie, cobas) soit 5,32 mmol/l N:3,89-6,12
CREATININE 95 pmol/l N:59- 104
(Méthode enzymalique, Cobas) soit 11 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne 98 ml/min/1,73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 114 ml/min/1,73m?
I Stade DFG (ml/min/1,73 m2) Interprétation
‘ 1 >ou=90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire lIégérement 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 62 mg/ N: 34 - 70
({Colorimétrie enzymalique, Cobas) soit 368,9 umol/l N: 202,3- 416,5

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

TRIGLYCERIDES 0,56 all N: Inf. &4 1,98
(Coloriméirie enzymatique) soit 0,63 mmol/l N:Inf. 42,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,88 g/l N: 1,00 - 2,20
(Colorimétrie enzymalique, Cobas) soit 4,86 mmol/l N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 13 un N: 10 - 50

{Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 16 un N: 10 - 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 21 un N: 8- 61

(Colorimélrie enzymatique, Cobas)

Ce document ne doit pas éire reproduit, sinon en enlier, sans dignEsate du laboratoire PageZ / 3



,Compte-rendu d'examens biologiques de :

.M. DEME CHEIKH AHMED HADY Né(e) le 18.02.2001
Dossier N° 012110000200 du 20.04.2022 a 13:24  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
ISO 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 'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-
traitant joint en annexe.”

** Fin de compte rendu **
Caroline DEVAUX
Biologiste médical

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrite du laboratoire PageS / 3
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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

/ Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

*

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

DEME
CHEIKH AHMED HADY

XV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) /| Date of
birth (DD/MM/YYYY)

18/02/2001 - GUEREO

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

s

VIl Signature du titulaite / Signature of holder

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

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 I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical- assessor

XI Omommm. \gmwmw<<mm LAFAILLE

] e g

| DrJy. LAFAILE
| Médscin chef.
Fra - AsMC - 05 __

i
1

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

20/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

20/04/2022




