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

(1) Pays de délivrance de .licen.ce . (13) N° référence:
FRANC E () Certificat médical sollicité: Classe | & Classe2 8  LAPL B PNC/CCA O
3)Nom: —— — (4) Nom de naissance —— — (12) Genre sollicité initial
orer ‘ O \/f R,b \D U RJ b [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : {14) Type de licence désirée : A TPL

M OU‘H Awou L AMINE UIMMIAAAA) l\ggsncul:}::g (15) Profession (principale) : ‘Eiu B:}:ANT
O SR A GHENE |0 ™™ € NE GALATSE|(9Emiorar: ATR SENE GAL

(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demnier examen médical : _——

DAROU RARMMNNE RUFIS#HF Date -

Lieu:
Pays: SENEGRAL ,
N de télephone : 74,.250 3 }.}(‘- Pays :
Courriel : Laww‘ C 22935 @5““" N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical: —=
(Sdd,

Non [J Oui [J 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 : O O demnier examen médical : O O
(20) Est ce qu’uhe 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 B Oui [J Date: Lieu:
Détails :
(25) Type de vol envisagé : —
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote ~ []  Multipilote []
Non B Oui [J Date: Lieu: — - -
Détails - (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Ou [J

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

{27} Consommez vous de ['aleool ? Non g Oui [ consommation journalidre unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [  Nonactuellement [J  Date de 'arrét -
Oui [  type et 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 indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargques »

| (119) Affection de |"2stomac. du
| foie ou des intestins

1121} Mal des transports 0 ! {133) Exempte ou réformeé du O®
nécessitant médication

€122y Anémie Trait
drépanocyaire autres maladies | []
sanguines

service national pour motif médical

O (o|o|olo

. . - -

134y Pension vu indemnisation

g |4 fension ou indem 0@
| pour blessure ou maladie

Qui | Non Oui |Non Qui | Non OuiINon.
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - e
oculaire O i nez, trouble du langage ° 0= tropicale E L Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez (113) Tr_aumansmes CTRIEEON (124) Test VIH positif (170) Affection cardiaque Z
vous actuellement des lunettes OB commation
. (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . L.
et/ou des lentilles de contact ou eraves mp=| transmissible [ |&#& | (171) Hypertension artérielle | [J | B
(103) Modifications dans la - R . . s
U . 115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
t| ttes/ (
gresc_np toa d? huettes/lentilles = vertige/évanouissement 0@ du sommeil O L cholestérol o ﬁ
epuis le demier examen
. . Pert: i 27y M i i . . 5

(104) Allergie ou rhume des foins = ghless)oi:]:nfgt?nsuence quel O eF gnlqugettizlj:]e musculaire ou [J) @ | (173) Epilepsie a

o . (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] ]| 2B
(105) AS.Lhme ou maladie D E AVC, epi]epsiey COHVUJS:I.OHS, D z (128) Toute autre maladie ou D i e E
pulmonaire paralysic, etc. blessure (175) Diabéte O #&
(106) Maladie du cceur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation /88 | (176) Tuberculose Oes
;/alsseaux O ;  psychiatrique de toute nature O M (130) Recours a un médecin depuis O (177) 0Ol@

le dernier examen médical o Allergie/asthmereczéma
(107) Tension artérielle élevée ou = (119) Trarternent pour abus Ols (131} Assurance vie refusée pour O& {178) Maladie héréditaire OF
basse d’alcool ou de drovue motif médical (179) Glaucome ] E
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines . (120) Tentative de suicide ou 0O & (132) Refus de licence de vol pour O @ femmes |
(109) Diabéte ou désordre automutilation [ motif médical
hommonal b |
T
=

areilles

| (111) Surditd ou maladie des ‘
|

30; Remarques : . f)v*-u-»(p: o 4% -/-\_#H-—-—
{

Jo-oh- RY | {L) Med%&%ouse s §



TOURE
MOUHAMADOU LAMINE

l
E

Né(e) le: 20/09/1994

APPORT D’EXAMEN MEDICAL

L . i o,
(iiig s Bedlle = Frovaisd SENEGA au formulaire pour demande de certificat médical)
REFUBLIQUE FRANCAISE —e.. w12 PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
] ] ] Cate de naissance (JUMM/AAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
{201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Paids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation %’ ~a . Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement J cm ‘5 :_\ kg W Mau % ? é/ ) (bpm) d régulier
[ Recours spécial / /{ J !’ ) J 1@ O irrégulier
Examen clinigue : Cochez chague Ilerh:—” ! normal | anormal normal | anormal
[{208] Tate, face, cou, cuir chevelu (] (218) Abcomen. hernie, fole, rate ]
e e 0t e e S
. - -
211) Orellles, tympans, compliance tympanigue 11 {221) Sysléme endocrinien, thyroide B
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O {222 IMembres superieurs el inferiaurs, m o
articulations
213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil
©19) & O musculosjuelettigue ﬁl O
|{214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 6] [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc i1
(215) Poumons, thorax, seins [ (] (225) Psyzhialrie ]
(216) Coeur @ (226) Peau, margue digentification, syst. i
0 lymphatique D O
{217) Systeme vasculaire [ ] {227) Etal géneral B [m]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie gonsialee Flepart 7 le nu &ro ge l'itern avant chague ccmmentalre in
(:J H.,L{,{’ oUn, - Sé{ﬂa oL . A tu.-\_» {x{/u-/‘uci el e Xon I | U.,j..(,-‘.g PhQ/U Ao ‘3
/7 1 Cocut =2
” 1
Ca [szXn o L—J\’L =0
. e ) A h W e
- - > ) ik G ¢ y f/ - o ) 2 1 ” - > Tl
G ) Bawdem ceworin O6- ~ Vs ‘P‘M Cr}-am' Gon oy ) St = 25
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) { 2351 Anglyse d'urine rmale Anormale [J
{229) (de loin & (5m/6m en dixieme) Lunettes/Contact [ Glucose () | Pratéines ) | Sang ] | Autres :I
CEil droit sans correction Corngee a =
CEll gauche sans correction : Corrigee a Rapports annexés ml:::ﬁ Dale normal | snormal
Vision binoculaire, sa-ns correction Corrigee a [Z38]ECG U—‘ 5" e PTAL 'f,u 3 ]
{230) Vision Intermédialre sans correction avec correclion | (239) Audizgramme o by S ]
N14 lu 2 100 Non Oui Non 240) Exanen Ophtalmologique ] ]
&Nl d:'oit = % ‘fﬁa 1% Exaran OEtL e m| éﬁ aor L{[i_ a%’iz' O
|_CEil qauche 247) Lipices sanguins Yo o (. FoE] ]
__Vision binoculaire ] = | || __@_43} Fonction respiratolre L (0l -SoCL []
= 320) Tonoresms G 'L D [LmmHg o ol loB| B ]
(231) de prés sans correction avec correclion ( QiE 2oL o -
NS lu &30 - S0cm Cui Non Oul Mon (244) Dive's(Sujel?):
' g: droit . L L L L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
==tasdohe = = générale dans FAeMC et sa proposition d’aptitude _ _ o =
| Vision binoculaire = | L L Avis - ripm P b U nNiNE= A—‘
{232) Luneltes (233) Lentilles de contact % \{ [ P
Oui [J Non L] Oui [ Non L] 111 - Signature
Type: — Type : _ _ \ Medecln
Hefraction Sph Cyiindre Axe Ajouter Toulous e
il droit_ CEMA N/
SEll gauchis (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale [0 ,E/APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA [ certificat médical délivré par fe sousslgné (cople [ointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs 00 INAPTE pour la classe :

(234) Audition (ne pas remplir ici lors

des examens approfondis)

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

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non
Audiomélrie eventuelle

Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 8000
Oreille droite

Oreille gauche

(226) Fonclion respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/CV , G & %| Peak Flow (rmin) | _A1%, 7 (gid))
Normal Eﬂ/ﬂnonnall'_'] Normal [0 Anormal 00 [Norm Anormal[]
7

le destina-aire ;
le motif :

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

> Renvol/concerialion

St une décision a été prise anlérieurement par I'aulorilé en inscrire ici les références el s tibellé
complet el les reparter sur le cerlilical d'aplilude remis au candidat

Décision N* AU e

Libellé :

Champ d'application "CLASSE 1 CLASSE 2 LAPL |PNCICCA
du certificat 8 0O B O

(248) Commentaires, limitations :

QG%Z Loe A —= O Dg/zoii

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

Je soussigne ceriifie que j'al personnellemen! examiné (0u que mon groupe de medecins<conseils agrees a examme) le demandeur menl
el que ce rappart d'examen médical el ses annexes conliennent nos constatalions d'une maniére compléte.

Wﬂ'dessus
- Jll

s ‘7‘%}@92&

Nom et adresse du médecin-chefl
de I'AeMC ou du médecin agréé:

E-mail:

el signalure:
Numéro d'AME:

Cachel du médecin-chefl de
FAeMC au du médecin W“"

Qﬁ"’rrﬁ Telephone:
\




Direction Générale de PAviation Civile

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

Libered = Egalit » Frareenitd

REPUBLIQUE FRANCAISE  [iiiel COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Seeretmedicel
| (1) Pays de délivrance de licence: (2) Classe du certifical médical demandae: E 1 D 2 |:| LAPL E] PNCICCA
(3) Not TOURE h o [ (4) Nom de naissance; B (12) Genre sollicité: |
| [Cintiat
MOUHAMADOU LAMINE | [[JRencuvellemenupraragation |
N i . — 1 - |
(5) P éle) le: 20/09/1994 (6) Date de naissance: {7} Bexal (13} Numéro de référence
SENEGAL Masculin
DFéminin
%1} Conse | dlenvoider ignements méd - o
Par I3 présente, j'autorise |a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a 'AME et, si besoin, au médecin du service

aéromédical de |'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockeées électroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de FAutorité, 4 [a condition que mo-méme ou mon médecin puisse y avair accés selon le droit
| national. Le secret médical sera respecté a tout moment

|, ) Dale: . Signature du demandeur: ; Signature du _.-_qwee""_.‘ T™OR REA
0wt == ol

CEMA Toulouse .

— _ y AR,
‘ {402) Calégorie dexamen: (403) Antécédents ORL:
Initial
prorogation
| Renouvellement
@ Recours spécial
Examen dinique: — — (219) Audiométrie lonale
Cocher chaque item Normal Anormal | db HL {seul &zudiiion)
{404 THle, visage, cou, cur chevel = = | Conduction aérienne | Conduction osseuse
E IHz | Oreille droile | Oreille gauche Oreille droile | Oreille gauche |

[408) Cavité buccale, denls

[ = 5 15 i

"(408) Fharynx

O0Oooooo

- (408) Systéme vestibulaire, y compris Romberg

{d09) Eloculion

I
{407) Narines el naso-pharynx (y c;mpffm:q:l‘-e ﬁﬁl‘&naim}‘f m

{41D) Sinus. |
= = 1 —— 20) Audiogramme
(417) Conduits audilifs exiemes, lympans D'_’___‘,:D G
(412) Oloscopie pneumatique D i D dE/HL O=Dmit — — = aérlenne
X = Gauche--
[418) Tympanormilrie, y compris Ia manceuwre de Valsalva : [ e i S
{uniquament examen inifiai) @ O 0
! 10 |-

Tests supplémentaires T — @0

; PP Non effectué | Normal Anormal [ 0 |

(siindiqués) . w0 fhses

{414) Audiomélrie vocale 0 ! ‘Ej 0 @ l o

(415) Rhinascopie postérieura J T ]:' . Nl €0 [ :
| 70 i

(416) ENG; nyslagmus sponiané et pasilionnel | O O E] 7 &0 -

<o

(417) Epreuva calofique différentiallz - = 1¢0 Jes=es
| Epreuve vestibulaire rolalire ! D D D 130 |-

(418) Laryngascople diracle ou indirecle - = 120l E : i =t
{ I a O | O il 250 500 1000 2000 3000 4000 6000  BOOOHz

{421) Remarques el falions ORL:

f‘g‘—'-*‘\-uho'\ C ermnnntn . 06’

(422) Déctaration du médadgn i -

Je cerlliﬁe avoir personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus el que ce rapporl dexamen médical el ses annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléle al E
| correcle.

(423) Uieu et date: o Nom et adresse de l'examinateur: {en majusaules): Cad_wt el n* de 'AME ou du spetialiste:
& -eq-Z62t

-Signalure du médecin examinateur agTéé: -

Praposilion d'aplilude du médecin Q8

Med E-mail:
Telephone No: :Er Apte [Jinapte
| “Eax Mo; Y
= = T Otorhi m Report_5 - 02 09.2019







Direction Générale de I'Aviation Civile

EJ -. ﬁ RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Liberié » Egalité « Fraternité

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

Secret médical

(1) Pays de délivrance de licence: (2) Classe du certifical médical demandée : 1 = [Qrare [] encicea
(3) Nom us TOURE (4) Nom de naissance I (12) Ge-nre sollicite: I
MOUHAMADOU LAMINE %Jgief;well \/prorogation |
ement/pr
- Né(e)le:20/09/1994 | . ,
{5) Prénom SENEGAL | (6) Date de naissance: 7} Sexe: (13) Nurméro de référence

| Masculin

‘ Féminin

(301) Consentement a I'envoi de renseignements médicaux:

Par la présente, j‘autorise la transmission de lout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes & I'AME et, si besoin, au médecin du senvice
aéromédical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou foutes autres données stackées Zlectraniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de I'Autorité, & la condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir accés selon le droit
nalional. Le secret médical sera respecté a tout moment.

Signalure du védecin examinateur { AME) *
Signalure du demandeur:

20 L\ g L2 : Dr Frangoise CLERGUE

; Ophtalmologiste
A ee— - —— - II aiI:E__[E B
(302) Calégorie d'examen: (303) Antécédents ophtalmologiques: CEMATB - 05
E Initial
pmmgalj'on
Renouvellemenl
Recours spécial
Examen dlinique: _ N _ Acuité visuele:
Contréler chaque point Normal | Anormal (314) Vision & distance (3 5/6m) Lenlilles de
Sans ccrrecl.ion Luneties contact
| (304) Yeux, aspect externe & paupiéres ) _@ ] e (O Comge : T ==
(305) Yeux, segment antérieur (Iampe 3 fente, ophlalmoscop:) l E D i gaudhe \U Fia CO!T\QE 3 :. : — . T
{305) Pasition et mobilité oculaire E] O Vision Binoculaie | \(_) 10 | Comigéa | no | Ho
(307) Champs visuels (confrontation) ﬁ] a (315) Vision a distance intermédiaire (4 1 m) Lenlles de
(308) Réflexes pupillaires m O S3ns correction Luneites conlacl
— " r ——= | | Eildroil Mo Corrigé a o Ho
| (309) Fond d'ceil (ophtalmoscopie) ~ | . O ["¢Eil gauche Ay o Corrigé 4 no | 1o
(310) Convergence | cm m 1 L] Vision Binocalaire | /10| Comigéa Ho Ho
@1 AccorrIncdatlon | L 1 —D | - D | (316) Vision de prés (& 30-50 cm) Lentilles de
{312} Equilibre oculomoteur (en dioplries prismaliqus) ; Sapscomeclion _ lunsties  contact
~ - = | Gl droit N | Comrigéa | no Ho
A la distance de 5/6 mélres B Oe prés & 30-50icrg | ——— = -
7 - - | il gauche /10 | Comrigé a no | 10
Ortho {/ Ortho (@] . - S L =
| Eso Eso - i | Vision Binac saire g | Corrigéa | no | 10
! - = A
Exo Exo | (317) Réfrac
: éfracion .
Hyper - Hyper ~— Sph | Cylindrique |  Axe Addition
foyds = |Gy [ Gl drait YOS [—0%5| &O°

Tropie  [T]Oui ﬂNnn Phorie [ ]Oui [H‘Nan | [Gigauche el gos ] |
| Epreuve de réserve de fusion DNon effeclué DNormaI DAHGrmaI Prescription oplique basge s[ir ia ré[ral:tmn objective:

(313) Perception des couleurs T “:} (-) rgo C{:m Q) o

Flanches pseudo-isochromatiques Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunett=s (319) Lentilles de contact

nombre de planches preﬁentccsi é\' Nombre d'emreurs: o Hou w)f*m — Foa — -
. on
Type Type: %

Test approfondi de perception de couleurs indiqué I:, oui EE-,—
(320) Tension |ntra—ocula|re

Méthade:

Nommal Anormal Normal Anormal - |
Lanlerne de Beyne  [] O Anomaloscope O O ‘DFOK ‘ L\— ) mmHg | Gauche \3 mmHg

[ Normat [] Anormal Méthode: (3. RN~
[ Normal 3 Anormal

(321) Remarques et recommandations ophtalmeiogiques.

(322) Declaration du médecin examinaleur:

| Je cerlifie avoir persannellemenl examing le demandeur menlionné ci-dessus el que ce rapport d'examen médical 21 ses annexes conliennent mes constatations d'une maniére compiéle et
comecle.

N* d‘AﬁE ou de spécialisle:

| {323) Lieu el date: Z O (“ (2/2-_ Nom et adresse de l'examinaleur. (en majusmle;):fr T

| Signalure du médecin examinaleur agréé:

Dl'Fl‘a Pr ition d u 1 ophlalr
&g o l_'l'lcmse CLERGE pasilion apiitude d oh

Phtalmologist g
N°® 31105718—5;1wmwhw w Apte D Inapte
05 ax No: — i -

Ophthalmology Examinativn Repori_5_ft - 0209 2019




N@ CA80

Sexe

CEM-CEMPN BLAGNAC

Information Patient
Patient toure mouhamadou

M .

Patient 1D 30321

Date d'Examen

20/04/2022 09:25:49

Date de Naissancel20/09/1994

MAPPE

A?.Sl; — | 42.00 S5y
D Normalisée - Axiale ‘ D Normalisée - Axialé
3 mm 5 mm 7 mm 3 mm S mm ‘ 7 mm
4472 @ 3° 4461 @2° 4432 @ 9° 44.28 @ 172° 4413 @ 170° | 43.88 @ 171°
45.62 @ 93° 4550 @ 92° 45.16 @ 99° 4510 @ 82° 4493 @ 80° 4464 @ 81°
-0.91D ax3° -0.89D ax2° -0.84D ax9° -0.82D ax172° -0.80D ax170° l -0.76D ax171°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-0.30mm | Y=0.06 mm Décentrage Cornée X=0.40mm | Y=0.03 mm
Diamétre 12.42 mm Diameétre 12.37 mm
Décentrage Pupille N.C. , N.C. Décentrage Pupille H=-0.01mm | V=0.12mm
Diamétre Pupille Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen 3.31 mm
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 45.12 D / 3mm: 45.13 D | Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 44.64 D / 3mm: 44.67 D

Détection du Kératocone

AK . AGC Sl Kpi AK | AGC Sl Kpi |
46.10D | 0.12D/mm -0.58 D 0% 45.37D | 0.65D/mm | -0.48D 0% '
! Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocéne
I A D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
dices de o-Refractio
SD SAl Asph. | Kc SD SAl Asph. Kc
SD=046D SAI=0.30D e=037 | 4502D SD=042D SAI=0.22D e =0.40 44.64 D .

|

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/04/20 09:30:20



ratent: tOUre, mouhamadou
Date de naissance: 20/09/1994

Sexe: masculin

Identifiant du patient: 30321 Haag-Streit Diagnostics AG
| NelIW Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date: 20/04/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 09:14
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 27
Erreurs faux POS: 0/6 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:27 Rx:
e} )]
g .
O ©) O o Q O O O
O O O O O o ¢+ O O O O O (6]
80",3 ) : O Ol O O O.'O O‘z:O O O :O O : @] ,80°
O Q @] O o 0O O OO O @] O O O
@) o @) O o O C O_ 0L O O O O O (@]
() @] @) Q C C©C OO0 O0OO0 O O O O O
o) O O 0 © oOO0OO0OOO O O©O. O ) @)
O N®, AN O) O O O 0 O O (@]
\
o o. o o o ®)
O | Q= o -
Score Esterman: 929
O Point vu: 119/120
H Point non vu: 1120
» Tache aveugle
Commentaires Signature
SN: 6363 EyeSuite i9.6.3.0 -
OCTOPUS 900 441 Norm value lall'lJIee: l#;; V1.0 (2019-04-29) “ BIIAAAGewsoTSRTEKI:TS

20/04/2022, Page 111



TOURE
MOUHAMADOU LAMINE

' E .- dgac
—
I.Lkr:\d'-&-lm-}-‘-rnm DS‘I-K__

, REFUBLIQUE FRANGAISE

Fiche intercalaire d'examen de la santé mentale
lats a Fadmission CL1 en AeMC

- SECRET MEDICAL

- NOM : Né(e) le : 20/09/1994

Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

commentaires:

. SENEGAL Lieu de naissance:
Prénoms Pays de naissance:
ATCD médica-psychologigues connus: sur le plan personnel depuis I'enfance:  oul I non lz
commentaires:
sur le plan famillal (parents, fratrie, oncles. lantes. grands-parents, cousins: oui 0 non [E )
B ¥

traitements / psychotropes: passé(s) et acluel(s) Z:oui [J non Iﬂ'

non @

psychothérapie ou suivi psychologique en cours ? oui [J

derni2re ordonnance ?

présentation générale / contact adapté  oui };.'j non [

symptémes cognitifs ? oui ] nnn_JJ\Q
symptémes psychatinues ? oui[] non %

Iroubles de lhumeur ? oui [J non?
J

troubles anxieux ? oui[]  non
|

trouble des conduites ? oui [0 non

iroubles des conduiles alimentaires: ouild nopElIMC 2~ ! é s

|

tests sanauins: NFS|GGT | ASAT| ALAT|EAL |CD
Ne | BB | B8 |0
aNle OIgo|loilgiolo

it
]

tests urinaires: cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [] négatif [J cocaine (seuil > 300 ng/ml) positif (] negalif [ autre ?:

slanes d'appel a l'examen somatique: oui[] noqqﬁ-l_

eévaluation de |a molivation aéronauliaue. du désir de devenir oilote rofessionnel ? :

Rowe O}\ ,ﬂbfut'l‘ P chw».@ )

expérience aéronautique (heures de vol) ?

aulre / commentaires :

s gty

Nom, date et signature du médecin
examinateur

Conclusion:

—oubien: [J-renvoiau pdle

[ - CAT a discuter en staff

g -autre:

IZI' - absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...

[1- bitan avec un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du milieu
aeronautigue (ayant bénéficié d'une formatlon agrée par la DGAC)

Nom: Clo_ oG 2,90

date:
Sidptre P. C E A

Med

CEMA Toulouse |




juswenbiun anbulpo 91 1d _ 06'LA dIN3S ¢ IASLGI-3S 00:1€:60 02-¥0-2202: Jdul 8inaH §6'G680 02-¥0-220Z: 89InQ "Wexy 05OV ZHO0L-L9°0

Y L e e T A

, ,

A At WP _r)e\u![il\/\\\\;g »-..L‘srl.rl\./,\..nf ..\I-.u.rll/.\.\l r}..,.\.nl!lll/.\!}_ =N

* |

S e Koo e ey it [ 0 B
2% AT TNV S YT R ;
9A VEA dAE ]

e

TN AN TL{JI/W&.., s ktf.lxlzJ TLT ;1;;;» (\;1 - sy e e ey

|

_
T A A\ N /\tﬁcllr MmN Al A N M e T
YA = N _ ::
1yDINIS
E pe61/60/0T+ 31 BN
ININVT DOD<§4IDO,.2
S/WWGZ R pan
:Jed auuyuoo ‘ddey

AWGY8'L/LS9°C ©  LAS/SAY
'‘Bapeg/be/og ¢ L/SHO/
SwZly/y8e - OLD/LD

%. T _N: swog - SYD
% _CVH Yo e (syoneb sinoujuaA) uoisua| eneH 'z Sw/Gl dd
A snulis ap slwyAly'| Swos d

‘ubelp sojul WoN wdagsg 94

: 9|les ap N S arinque : Juswapedsqg

0:uaned q| ulnosew

AP ZI 90T Hoddey



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. TOURE MOUHAMADOU LAMINE
Né(e) le 20.09.1994

Dossier N° 0121100006 -00 regu le 19.04.2022 at13:27
Prélevé le 20.04.2022 2 08:00
Edité le 20.04.2022 a09:54

Prélevement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE

(Principe Coulter et photomélrie, Beckman DXH-800)
Globules Blancs 5,1 GIL N:4,0a411,0
Globules Rouges 4,95 TIL N: 4,60 46,20
Hémoglobine 14,4 g/dL N:13,0218,0
Hématocrite 439 % N: 37,0 2 50,0
Volume Globulaire Moyen 88,6 i N:79,0 397,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 29,1 pg N:27,0 32,0
Conc Glob Moyenne en Hb 32,8 g/dL N:31,0236,0
Indice distribution GR 13,4 % N:12,3217,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE

(DXH-800, Cylométrie de flux)
POLYNUCLEAIRES

Neutrophiles 27,5 % soit - 1,40 GL N:1,5027,50

Eosinophiles 6,4 % soit 0,33 GIL N: 0,00 4 0,60

Basophiles 0,7 % soit 0,04 oL N: 0,00 & 0,20
LYMPHOCYTES 52,5 % soit 2,68 GIL N: 1,10 2 4,40
MONOCYTES 12,9 % soit 0,66 GIL N: 0,20 4 0,80
Anomalies des Globules blancs :

Neutropénie

PLAQUETTES 262,0 GL N: 150,0 & 400,0
(Principe Coulter, Beckman DXH-800)
Volume plaquettaire moyen 8,6 fL N:7,5a11,2

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans didossaite du laboratoire Page1 /3



Compte-rendu d'examens biologiques de:

‘M. TOURE MOUHAMADOU LAMINE Né(e) le 20.09.1994
‘Dossier N° 0121100006 00 du 20.04.2022 & 13:27
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécédents
GLYCEMIE 0,86 gl N:0,70- 1,10
(Colorimétrie, cobas) soit 4,77 mmol/l N:3,89-6,12
CREATININE 101 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 88 ml/min/1,73m?
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 101 ml/min/1,73m2
| Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation
1 >ou =90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
3A 45 - 59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
4 15-29 Insuffisance rénale sévére
5 <15 B B Insuffisance rénale terminale
ACIDE URIQUE 61 mg/ N:34-70
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 363,0 umol/l N:202,3 - 416,5

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

TRIGLYCERIDES 0,59 g/l N:inf. 41,98
(Coloriméirie enzymatique) soit 0,67 mmol/l N:Inf. 32,26
CHOLESTEROL TOTAL 2,01 gl N: 1,00 - 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 5,20 mmol/l N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. - B2 un N: 10 - 50

({Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 37 un N: 10 - 50

{Colonimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 30 un N: 8 - 61

{Colorimétrie enzymatique, Cobas)

Ce document ne doit pas étre repraduit, sinon en entier, sans disinsztite du laboratoire Page2 /3



Compte-rendu d'examens biologiques de :

M. TOURE MOUHAMADOU LAMINE Né(e) le 20.09.1994
Dossier N° 012110000600 du 20.04.2022 a 13:27  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 accrédiiés et
portées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'élat d'accréditation des examens pouvant
étre réalisés par les laboratoires sous traifants est indiqué soit par un (*)

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

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrile 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
Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

¢

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

TOURE
MOUHAMADOU LAMINE

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

20/09/1994 - DIAMAGUENE

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature dutitulaire / Signature of holder

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 I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medjiealassessor

et

Drdy. LAFAILLE |
Médecin chef.
Fra - AehiC - 05 |

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

20/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

20/04/2022




