FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLICY £ FRANCAISE

(1) Pays de Jélivrance de licence {131 N7 référence:

FRANCE 12y Certificat médical sollicité: Classe ] O Classe2 B LAPL B PNC:CCA O

(31 Nom ) "~ 14) Nom de naissance (12) Genre sollicité B inital i - |
DIOUF DIOUF [ renoun ellement prorogation

(5) Prénomis) 16) Date de naissance (7) Sexe : [114) Tvpe de licence désicée . AT lm

BABOU 25/|1“2\/I1;§é Né:‘i;;’.ﬂﬂ [ | (15) Profession (principale’ : ETUDIANT

8) Lieu et pays de nais {9) Nanonalite -
BAK:EESEESE;ATMMW SENEGALAISE (16) Employeur : A|R SENEGAL SA

(10) Adresse permanente : | {11) Adresse postale : (s1 diftérente)

165 CITE BISSAP BISCUITERIE

Pays : SENEGAL '

N° de téléphone : 777922335 | Pays :

Courrie] : udiouf1298@gmail.com N de t¢lephone

(17) Demier examen médical
Date :
Lieu:

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

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
hvpes 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 acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical. (23) Classe: Type(s) d"aéronef actuellement utilisé(s) -
prononceé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non [l Oui OO Date: Lieu:
Deétals
(25) Type de vol envisagé
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle - Monopilote D Multipilote [

Non Il Oui O Date: Lieu:

Détals -

a

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non m Oui
Nature et dose du meédicament. depuis quand est il pris et pourquot:

(27) Consommez vous de l'alcool ? Non ll Oui [J consommation journalidre unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [l Non actuellement
Oui [ type et quantité

Date de I'arrét :

O

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d'une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OL'I ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Ow Nan Our [Noal

Ou | Non

(101) Maladie ou operation
oculaire

(112) Affection de la gorge. du
nez. trouble du langage

Om Om

(123) Paludisme. autre maladie
tropicale

O Non |
Antécédents familiaux

om

5 i ' (113) Traumatismes crinien ou
(102) Avez-vous porté ou portez

O] W (124 Test VIH positit
|

: i
Oom : {170y Affection cardiaque

vous actuellement des lunettes Om | commation T ——|
i (114 Maux de téte fréquents | (123) Maladie sexuellement - . :
evou des lennlles de contact On o O M (171 Hypertension artenielle i O Il
ou graves | | ransmissible - ; |

(103) Modifications dans la (115) Accés de

1172 Taux eleve de

P . . .
 prescription de lunettes lentilles O] I . . Om (1261 Trouble du sommeil. apnée om : Om
| e 1o ispmise ehmin vertige. évanoulssement du sommeil chelestérol [
3 sci I 27 i sculai !
(104) Allersic ou rhume des fons [] B (116) Perte de conscience quel Om (127} Maladie musculaire ou O M 73 Epilepsic OB

aue sott le mour

sauelettique

(117) Affection neurologique : |
AVC. epilepsie. convulsions.
pamlvsic. etc..

{103) Asthme ou maladie
pulmonaire

O

1/ (12%) Toute autre maladic ou
blessure

Om
g m

1 E74) Maladie menale suicde

Oom

1175) Diabete

. (118) Troubles psychologiques
{106) Maladie du ceur ou des i € psyenolegiques

Om

(129} Hospitalisation

O B '+ :76) Tuberculose OR

i svchiatnque de toute na
vaisseaux ps? q ¢ nature

" (130) Recours a un médectn depuss
le dernier examen medical

Oom

leraie asthme eczéma

Om
Oom

t107) Tension aricriclle clesee ou On (119 Tratement pour abus Onm (1511 Assurance vie refusee pour Om 51 Muladre herediture

Dusse d algool ou de drosuc =i muotit medical 1178 Glaucome

{108) Calcul rénal ou sang dans 0O m A remplir uniquement pour les
les urines = F t120) Temative de sulcide ou O .. (132} Rertus de licence de vol pour OHE femmes -
1109y Diabéte ou desordre automutilation " motif médical L N

hormonal ON 1:53U) Affecnonts)

(110) Affection de |"estomac. du
I an dus

Om 1121y Mal des transports
fe SIS necessitant medicanon

Tt 133) Exempté ou réforme du
Oom ) T

b BN

oa

svnecologique. problemes
O B de menstruation

tationil pour in

11225 Anémie Tran

i) Surdite ou maladse des
il
dle,muuc‘.uuc aurres maladies D .

vreilles

Om

NSNS

1134) Pension ou indemnisation
puour blessure ou maladie

a B 57, Eres-vous encernie (|

(30 Remarques :

‘Dr. P.
Medect
CEMA Toulouse

RREA
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DIOUF

BABOU
PX wetee- 2571271055 ozzy APPORT D’EXAMEN MEDICAL
Ciber ~ gt < Pearri SENEGAL + au formulaire pour demande de certificat médical)
REFUBLIQUE FRANCATSE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
3 Cate de naissance (JJ/MMAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
2(1) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation 41/ { ( é Systolique Diastolique | Pulsalions Rythme
[ Renouvellement /( cm kg M MM - (opm) A régulier
O Recours spécial T ;lg . é { '/{ 3‘9 80“ 70 |Oiregulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormai normal anormal
(208) Tete, face. cou, cuir chevelu (218) Abcomen, hernig, foie, rate (]
209) Cavité bucale, gorae, dents (] (219) Anus, reclum (si necessaire) | | ]
210) Nez, sinus A [] {220) sysleme génito-urinaire ] [
211) Oreilles, tympans. compliance tympanique {221) Sysleme endocrinien, thyroide 4 ]
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ O (222) Membres superieurs et inférieurs, @ O
articufations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil
& =] musculosiuelettique ¥ O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystaamus 1«] [m] {224) Examen neurclogigue- réflexes etc 73| (]
(215) Poumons. thorax. seins d ] }%2_25 sy=hialrie Td 1
{216) Coeur &) Peau, marque didentification, Syst. 0
EI O Iymphatigue =
(217) Systéme vascuiaire Bl (] {227) Elal géneral Hl | O
(228 Notes Decnvez chachLanornare constatée. Aepartez le numéro de [tem avant chague commentalre; et ceC=¢
L L= 0o
Dea AL CA - g/Lutbhont éﬁ{m.c (e . BSama . H
adi gA S {- paite= o
) =2
— S{; oult" = @+
exp (— )
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse j’u rine Normale E‘ Anormale [J
(229) (de loin & {(Sm/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose | Protéines /) | Sang O | Autres |
CEil droit sans correction Corriges a -
G:_“. qauche sans correction ‘ Cﬂrfi_gﬂe ‘_; Rapports annexés mb::l:e Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigee a {238 ECG [T 190 -ou-13 &
(230) Vision Intermédialire sans correction avec correction (239) Audiagramme [ [¥2 - gk -9 ]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Exarien Ophtalmologigue o2 -,r: (,., g9 [
CEil droit ] ] m 1] {247) Exaren ORL nEEN BB [1]
| CEil gauche (242) Lipides sanquins (] |Ja o r P _ﬁ?fL [} m
| Vision binoculaire o L L 243) Fonclion respiratoire (] % =22 H ]
& . 320) T Gl D:\] mmbgl [] ] iy )1 | B ]
(231) de prés sans correction avec correction { —I 2ol =
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oul | Non {244) Dives(Sujet?): [ |
|_CEil droit | L_| (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
| (Eigauche __ n — générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude .
| Vision binoculaire E L 2 ) T !\P" = C 0 = A“’ ——
{232) Lunettes (233] Lentilles de contact ) t: D r b = -
Oui I Non ou g Non L{ Signature :
Type : _ CTvp_e‘ ] W Medel:lﬁ ?
Réfraction Sph viindre Axe Alouter
CEil drait CEMA Toulouse |
(Eil gauche 5 5 (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin ‘a\géé
E?ag} Pe:;%[:lgﬁgogﬁrsaf:al:: T TNDmI]aS!eH IHAR AAmmIe LAPTE pour la classe:
o, q ype D certificat médical délivré par le soussigné (cople jolnte) pour Ia classe:
Nombre de lables présentées Nambre d'erreurs O INAPTE pour la classe :

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

O remis peur une évaluation complémentalre, dans I'affirmative, indiquer:

(si 238/241 non réalisé) Orellle droite | Orellie gauche e destina-aire :
Tests de Voix de conversation pergue Qul Qui | )
a 2m le dos touné vers 'examinateur Non Non le motif :
Audipmélrie éventuelie -
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 Renvol/ o
Oreille droite T Sl une déclision a été prise Ianténeruren;tanl ;au:j ] aulon;llé en m:;:'réra ici les référances el Is libellé
plet el les reporler sur le cerlificatl d'aptilude remis au candidat
Orellle gauche - Décision N¢ . G aseTssEs Lo [ T e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Vmin) | - T (g/dl)
Normal [J Anormal ]| Normal [0 Anormal [0 NormaﬂE Anormal [] Champ d'application | CLASSE 1 | CLASSE 2 ’L‘%P/L PNC&(I:CA
=g ’

du certificat

(248) Commentaires, limitations :

Retz e A — Zo/oz//'zazg

{249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agrée

Nom et adresse du médecin-chal
de |'AeMC ou du médecin agréé:

(250} date

et fieu:
Fax:

/ JaZL

Telephone: E-mail:

Je soussigne cerlifie que j'al personnellement examing (ou que mon groupe de medecins-conseils agrsas a examme) le demandeur meniionne cl-dessus
el que ce rappor! g'examen médical et ses annexes conliennent nos conslatalions d'une maniére compléte.

Numéro d'aME:[\/1 & ¢

'
o

‘\)

F{a'l Hapmrf examen medeal 02 Lis 2018



Direction Générale de |'Aviation Civile

EJ _. E RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

Libered « Egatité « Frareenitd

REPUBLIQUE FRANCAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret madical
| (1) Pays de déliviance de licence: (2) Classe du certiical médical demandée: @ 1 mE [Jue. [ enorcea
-(3)_h DI a (4) Nom de naissance: | {12) Genre sollicite:
OUF | [Fmis=1

BABOU DRerluuveHemEnL‘prnmgsﬂm

L Ne . I — _ )
e é(e) le : 25/12/1998 (6) Date de naissance: Sexe; (13) Numéro de référence
SENEGAL aseulin
DFéminin

"Td_m) Consentemenl & Fenvol de renseignements médicaux
Par la présente, ['aulorise |2 transmissian de taul renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 3 I'AME et. si besoin, 2u médecin du service
agéromédical de |'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes aulres données stockees electroniguement daivent étre utilisés pour effectuer une

| ‘expertise médicale et deviendront st demeureront la propriété de I'Autarité, & |a condition que mo-méme ou mon médecin puisse y avair accés selon e droit

| national. Le secret médical sera respecié a tout moment D r P C O R R E A
Dale; Signatura du rideur: s 1 médecin ik . ¥
R M < e Mede
: > MA Toulouse
N -

| (402) Calégorie dexamen: | (403) Antécédents ORL-
Indtizl

D proragation

| Renouveliement

'B Recaurs spécial

Examen dinique: ) (=19) Audiométrie lonale
Cocher chaque item Narmal Anomal | db HL {seuit Faudition)
(T{404] Téle, visage, cou, cir chavel -

| Conduclion aérenne | Conduclion osseuse
|2 | Oreille droite | Oreille gauche | Orelle droile | Oreilie gauche
250 | |

] N —— F— — 1

{405) Cavité buccale, denls |

"(406) Pharynx

[ O 1000
{407) Marinas et nasc-pharynx (y compris rhinoscopia aniéreure) m . lﬁ — ~zaoo |
- - ' 3000 |
(408B) Systéme vestibulaire, y compris Romberg @ D i 2000 [y
(409) Eloculion o 6000 |
— -— . |Z| D 8000 |
(410) Sinus m D | I
{411) Conduils sudilifs externes, lympans m T D (¢20) Audiogramme
{412) Otascopie preumnatique 0 = 0 dE/HL Sig:’:ﬁ: - ::f:':'s":
_(513} Tympanomélie, y compns f8 manceuvre de Valsalva _m,‘ | D -0 o
(uni exame inifiaf) 0
LRSI 10
Test lémenlai r T 0
ests supplementzires Nan efleclué Nomal Anormal =0
{si indiqués) ‘D N
(414) Audiomélrie vocale ] U‘ B 0 T
3]
[ T415) Rhinascople postérieure 0 0O 0 ) €0
| 70 .
T"(_416)ENG:|, . ._ s et pasiion EI D D — €0 Fimsiinigitas
<o
417) Ep dorique différentielle - | 1c0
Epreuva vestibulaire rolatoire D D D 170 [
{416) Latyngoscopie direcle ou indirecle ] —1 120 & : ] - i i
_ D D | D_ | 250 500 1000 2000 3000 3000 6000  8OOOHz

1421} Hemarques el recammandalions ORL:

(422) Dédaralion du médadin

| Je certifie avair personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus el que ce rapport dexamen médical el ses annexes contiennent mes conslatations d'une maniére compléte &t
| correcle.

(423) Lieu et date: o Nom et adresse d¢ {examinateur: {en majuscules): Cachet el n de IAME ou du spéciatiste:

B0 lU- Cal?.

Signature du médecin examinateur agrés: 7 -
"GRRE!
Dr _ |

| Praposilion d'aplilude du médecin ORL

LB il
| ‘\ n TO U \0 us T‘Tﬂr[ﬂlunc No: | ‘%Ple D Inapte
N Fax Moy
=— e = ~ ot mi Report_6 - 02 09.2019




M duy Patient

— gasOU

Dated Z-Duar-2ETR

98___

Heure G7:52

Jame. 2 FTE-L

Eauchgj

UCAL: L.2Z~al Z.8.,ml
§ ™=y g - 1
MLHE S - #il !
P s -3 daf _ !
s = SR & X
POMZ2: - dap <-8
Dbt ol w . }
FLUF - I ugdr I
smm e i
Uitez== s@8 gp. ;
fir. 2 M&a,

== "
ildgmF. = FTE-T

UCHT = B.%1
WoRZs —_—
POMl s 54
POz - —_—
POMd s —_—
Vitesze 485
Dir. 2




Direction Générale de I'Aviation Civile

!/l

b E RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE
Rerusuque Francaiss  IBEB COMPLETER GETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

M1 0O-

Secret médical

(2) Classe du certliical médical demandée :

[ (1T Ps);S de délivrance de licence:

OQuarc

[:] PNC/CCA

[ @Ne  DIOUE {4) Nom de naissance ) Genre sallicilé;
[X] Inilial |
E?BOU D Renouvellemenl/prorogation |
efe)le: 2 -] = |
(5)Pr SENEG GAL 5/12/19 98 . (6) Dale de naissance: | (7} Sexe: (13) Numeéro de référence |

Masculin

| D Féminin
(301) Consentemenl a I'envoi de renseignements médicaux:
Par |a présente, ['aulorise la ransmission de lout renseignement cantenu dans ca rapporl et qute& ses annexes 3 'AME et, si besoin, au médecin du service
acromedical de I'Sutarité, reconnaissant que ces documents au loutes aulres données kées lechonig t doivent &tre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront la proprigté de I'Autorité, 2 Ia condition que moi-mé&me ou mon médecin puisse y avoir accés selon le droil

RS "

(321) Remargues et recommandations « e

| national. Le secret médical sers respects & toul momenl, - Signaiure da '—"D‘f‘i“‘“ R R E A DrF n;alse CLERGU‘
Date: Signature du demandeur / . - ologiste
- 1%
7 . 7
a0l -2 11057186
b= e = e e . CEMATB—05
i - CEMA Toulouse — U
(302) Catégorie dexamen: (303) Anlécédents ophtalmologiques: N
Irutial
proragaton
D Renouvellement
| D Recours spécial
Examen clinique: ) _ Acuité visue le:
Contrdler chague point Nommal | Anommal (314) Vision & distance (a 5/6m) Leniilles de
7 === ” Sans copmslion Lunettes contact
304) Yeux, aspect externe & paupiéres - - =
| (04 t i g - il droit AED Corigé & 10 1o
| (305) Yeux, segment anleneur(lampza fente, ophtelmoscope ) |'_"] il gauche '\l’) m Corrigé & - T o
| (306) Pasilion et mobilité oculalre m D Vision Binoaulaire '\-D L‘b __!_ Ct?[r{g_e a Ho 1o
| (307) Champs visuels (confrontauon) m D (315) Vision a distance intermédiaire (& 1 m) Lenifles de
(308) Réflexes puplllalres [m ] "_é%»;Lmrrecﬁon Luneltes canlaci
= S CEil droil '-‘ 10 Carrigé & 1o 10
(309) Fond d'ceil il (ophtaimoscopie) 1 m—_ O e Gl —= o
(310) Convergence L 6 em o] LI | [VisionBinocilaie . 1o | Comigéa 1o o
(311) Accommodation | D || O . .
- - = (316) Vision de prés fa 30-50 cm.) Lentilles de
(312) Equilibre oculomoteur (en diaplries p ique) Sunq correclion —_— - lunaes. =l
— - ) CEN drolt 4 no Comige & | 10 1o
A la distance de 5/6 mélres Fay De pias & 30-50 gm — X - ot
“Oriho_ O = Ortho f | (Eil gauche 5 Mo | Cormigé & Ho Mo
Eso = Eso — | | Vision Binoclaire %\ 1o | Cormigé a Ho | fali]
- % —
X _ £x0 (317) Réfrach
éfracion e
2"2‘” e LI
o Cyclo CGEil droit TAYS [0, 5~ |
| Tropie D Oui Non  Phorie DOui ‘an | [GEigauche e 0, Sh 40" | =
Epnauma de réserve de fusion: |:|Non effectus  [_]Nomal ]:[Rnorrnal | |Prescriplion optique basée sur |2 réfraction objective:
(313) Perception des couleurs M O f‘;C ) k‘ _
Planchies pseudo-isochromangues Type: ISHIHARA (24 planched) | (318) Lunettss (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: Nombre d'erreurs: N =— —
S —— 2 Z*’ Q__ | |ou MNW oul m Non
Test approfondi de pemephon de couleurs Ind:qué D Oui EN"’” Type: Type:
Méthode: PR - -
Normal Anormal Normal Anormal |(320) Enswn lntra-oculalre—
Lanterne de BeyE I_:! O Ancma|o§cope D D |Dmit \Z 3 mmHg | Gauche \ 2 mmHg
[ Normal ] Anormal Méthode: L (AN, T

D Anormal

[ﬂ Marmal

(322) Déclaration du médecin examinaleus:

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

corecle.

{323) Lieu et date:

0.4 22

Signalure du médedin examinzleur agréé:

Dr Frangoise CLERGUE |
Ophtaimologiste (—
ND 311057186 qu'-h.ulm No:
CEMATB-05 .| _ .

| Nem et adresse de |'examinaleur: {en majuscufes_):

|N* FAME ou de spacialiste:

Proposition d'aplitude du médecin ophlalmologisie

M Apte D Inapte

Ophthalmology Examinalion Repori_S_[r- 0209 2019



Information Patient

Patient diouf babou Sexe M
Patient ID 30313 Date d'Examen [20/04/2022 09:45:09
Date de Naissance[25/12/1998

MAPPE

__._-;-d

Normalisée - Axiale D Normalisée - Axiale
aridie
3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
43.82 @ 6° .' 43.77 @ 3° 43.37 @ 172° 4424 @ 109° Sphérique 43.66 @ 177°
4417 @ 96° 44.24 @ 93° 44.29 @ 82° 44.46 @ 19° AVE 44.22 4415 @ 87°
-0.35D ax6° -0.47D ax3° -0.93D ax172° -0.22D ax109° -0.50D ax177°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-0.55mm | Y=0.05 mm Décentrage Cornée X=0.44 mm | Y=-0.20 mm |
Diamétre 11.70 mm Diamétre 11.81 mm
Décentrage Pupille N.C. ‘ N.C. Décentrage Pupille H=0.18 mm | V= 0.23 mm
Diamétre Pupille Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen 3.46 mm
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.99 D / 3mm: 43.97 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 44.31 D/ 3mm: 44.37 D

Détection du Kératocone

AK AGC Sl Kpi AK AGC =1 Kpi
| 45.38D 0.48 D/mm -0.43D | 0% 44.75D 0.57 D/mm 045D : 0%
Topographie non compatible avec un kératocone | Topographie non compatible avec un kératocone
Al ETD Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd |

Indices de Kérato-Réfraction
SD SAI Asph. Ke sSD SAl Asph. Kc

| SD=0.38D SAI=0.23D e=0.36 | 43.87D SD=043D SAl=0.27D e=044 44.38 D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/04/20 09:50:04



raien: diouf, babou
Date de naissance: 25/12/1998

sexe: masculin

Identifiant du patient: 30313 Haag-Streit Diagnostics AG
| KoV Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Contrdle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lll, Blanc Date: 20/04/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 09:33
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 23
Erreurs faux POS: 4/6 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Actiité visuelle:
Durée du test: 03:27 Rx:
-
O @)
- \
@] [ | O == ) O © o
o o o o O 0O G0 O O O o] (o) o
80°=O :C O! (:) (:) O.‘O O:O (? O: 'O O 4 0—1800
@] o @] O o O: \O o O O @) O @] @)
@) O @] O O 0O O O__O O 0 O O @] 0] O
@] O @) O . O OO0 0oO0 O O Q O O
@] o @] NO © COoOo0OoOOoO © O. o (@] @]
e
N
O O : O @) o) O O O O O
\
o o o) o e o
O O @] o -
Score Esterman: 99
O Point vu: 119/120
B Point non vu: 1/120
& Tache aveugle
Commentaires Signature
SN: 6363 EyeSuite i9.6.3.0 -
OCTOPUS 900 441 Norm valuetallglee:l"lrgi;V‘].O (2019-04-29) “ EIAAAGGN%TSRTEIEI-S

20/04/2022, Page 1/1



Fiche intercalaire d’examen de la santé mentale

o
Lot i
=

Libwred = Egalird + Fralernitd DIOUF s P
e =81 BABOU dats a I'admission CL1 en AeMC - SECRET MEDICAL
NOM : Né(e) le : 25/12/1998 Date de maissance (JJ/MM/AAAA):
. SENEGAL Lieu de naissance:
Prénoms * Pays de naissance:

ATCD médico-psychologigues connus: sur le plan personnel depuis I'enfance:  oul [J non Hf

commentaires:

sur le plan familial (parents, fralrie, oncles, lantes. arands-parents, cousins: oui O non M
commentaires;

traitements / psychotropes: passé(s) et acluel(s) ?:oui [0 non E

psychathérapie ou suivi psychologique en cours ? oui [J  non E derni2re ordonnance ?

présenlalion générale / contact adapté  oui [ non O

symptémes coanilifs ? ouiC] non @

symptdmes psvchaligues ? oui[7] non [1

Iroubles de humeur ? oui [J nonql

troubles anxigux ? ouil]  non Q

¥ " /J
trouble des conduites ? oui [J non m troubles des conduites alimentaires: ouild nonld IMC ? AS o
lests sanouins: NFS|GGT |ASAT| ALAT | EAL |COT
Ne | B | F|A | .B B0
aNle [ O[O |00 Igla

tests urinaires: cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [] négatif T cocaine (seuil > 300 ng/ml) positif [] négatif /E‘/autre 2

sianes d'apoel 2 l'sxamen somalique: oui[] nonp"l_ _

expérience aéronautique (heures de vol) ?

aulre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin
examinateur

Conclusion: ja’ - absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptés, efc... Nom :

[3- renvoi au péle date: o -oa- f@?i

[J- bilan avec un psychiatre au un psychologue clinicien au fait du milieu Jg’ignaas - C
aéronautique (ayant bénéficlé d'une formatlon agrée par la DGAC) M .
[ - CAT a discuter en staff edecin -

J - autre: CEMA TOUIOUSe

- ou bien:

=
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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. DIOUF BABOU
Né(e) le 25.12.1998

Dossier N° 0121100009 - 00 regu le 19.04.2022 a13:29
Prélevé le 20.04.2022 a 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 photemétrie, Beckman DXH-800)
Globules Blancs 6,6 G N:4,0211,0
Globules Rouges 493 TAL N: 4,60 4 6,20
Hémoglobine 14,7 g/dL N:13,024 18,0
Hématocrite 45,2 % N: 37,0 4 50,0
Volume Globulaire Moyen 91,7 1L N:79,0497,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 29,8 pg N:27,0 432,0
Conc Glob Moyenne en Hb 32,5 g/dL N:31,0236,0
Indice distribution GR 13,7 % N:12,3217,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE

(DXH-800, Cytométrie de flux)
POLYNUCLEAIRES

Neutrophiles 30,8 % soit 2,03 GIL N: 1,50 47,50

Eosinophiles 7,5 % soit 0,50 GIL N: 0,00 & 0,60
Basophiles 0,5 % soit 0,03 GIL N: 0,00 4 0,20
LYMPHOCYTES 43,2 % soit 2,85 GL N:1,10a 4,40
MONOCYTES 18,0 % soit - 1,19 G N: 0,20 2 0,80
PLAQUETTES 192,0 G0 N: 150,0 & 400,0
{Principe Couller, Beckman DXH-800)
Volume plaquettaire moyen 9,1 fL N:75411,2

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



 Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. DIOUF BABOU
Dossier N° 0121100009 00 du 20.04.2022 2 13:29

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

GLYCEMIE

(Colorimélrie, cobas)

CREATININE

{Méthode enzymatique, Cobas)

Né(e) le 25.12.1998

transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécédents
0,83 gl N:0,70- 1,10
4,60 mmol/l N:3,89-6,12
107 umol/l N: 59 - 104
12 mg/ N:7-12

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

DFG origine caucasienne 84 ml/min/1,73m?2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 97 ml/min/1,73m?2
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interpr_étation |

1 >ou=90 Débit de filtration glomérulaire normal
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire Iégérement 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

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

45 mg/ N:34-70
267,8 pmol/l N:202,3 - 416,5

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

TRIGLYCERIDES

(Colorimétrie enzymatique)

CHOLESTEROL TOTAL

(Coloriméirie enzymatique, Cobas)

TRANSAMINASE G.O.

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P.

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T

(Colorimélrie enzymatique, Cobas)

0,60 g/l N: Inf. 21,98
0,68 mmol/l N: Inf. 22,26
1,63 af N: 1,00 - 2,20
4,22 mmol/l N:2,59 - 5,70
22 un N:10- 50
14 un N:10-50

18 uA N:8-61

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



-Compte-rendu d'examens biologiques de :

M. DIOUF BABOU Né(e) le 25.12.1998
Dossier N° 012110000900 du 20.04.2022 a 13:29  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
poriées 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 précise dans le compte-rendu du sous-
traitant joint en annexe.”

Ce document ne doit pas élre reproduit, sinon en entier, sans aulorisa tion écrile du laboratoire

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

Page3/ 3
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COMMUNAUTE ECONOMIQUE

DES ETATS DE L'AFRIQUE DE L'OUEST
ECONOMIC COMMUNITY OF WEST
AFRICAN STATES

REPUBLIQUE DU SENEGAL
REPUBLIC OF SENEGAL

PASSEPORT

Passport

A 01963173

Ce passeport contient 32 pages
This passport contains 32 pages
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I 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

DIOUF
BABOU

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

25/12/1998 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signatyre dutitulaite / Signature of holder
-

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

20704 /2027
LAPL/LAPL

20/04 /2027

Xill Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de {'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 Omo__,wmimm%hmfm LAFAILLE

P ——.

rllll!.lllllulll;!l.l!ll(ltl.lv’illrl-

Medecin chef, H
Fra - Aehics - g5 _

T d

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

20/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

20/04/2022




