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Examen clinique : Cochez chaque item
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(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate

(219) Anus, rectum (si nécessaire)

(209) Cavité bucale, gorge, dents

(210) Nez, sinus

(211) Oreilles, tympans, compliance

(220) systéme génito-urinaire

tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide
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inférieurs, articulations
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visuels

(223) Colonne vertébrale et appareil

(213) Yeux - pupilles musculosquelettique

(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus (224) Examen neurologique- réflexes etc
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(217) Systéme vasculaire (227) Etat général
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
SUNULABO

2 = NINEA 005459492
Ancienne Piste x Route Ouakam

. A Dr Karim Houdrouge
Site Urgences Cardio FEATMACER o oo
Tél : 33 860 55 98 - 77 332 25 26 Diplémé des Universités de Montpellier
Laboratoire agrée par 1’arrété 02176 du 18.02.2015 et de Besangon

du Ministére de la Santé et de I’ Action Sociale Ancien interne des Hopitaux de Besangon

Dossier: A1026204  prétevement du: 26.10.2019
Patient né le 17.12.1957 - 61 ans

Tr: Assistance Médicale AMS
Monsieur KAMARA Francois Louis

Prescrit par : Dr CORREA Patrick

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités
NUMERATION FORMULE SANGUINE (Micros-Pentra60/ABX)

Le 23.04.19

NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges = 4,68 Millions/mm3 (4,20-5,70) 4,87
Hémoglobine = 13,9 ¢/100ml (14,0-17,0) 14,7
Hématocrite = 41,4 % (40,0-52,0) 43,7
Volume globulaire (V.G.M.) = 88 u? (80-95) 90
Charge (T.G.M.H.) = 30 pg (28-32) 30
Concentration (C.C.M.H.) = 34 % (30-35) 34
Plaquettes = 169.000 /mm? (150000-450000) 181.000
Volume plaquettaire moyen = g £l (6,5-11,0) 8,5
Globules blancs = 6.400 /mm3 (4000-10000) 6.600

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles = 57,4 % soit 3674 /mm? (2000-7000) 4000
Polynucléaires éosinophiles = 3,1 % soit 198 /mm3 (100-400) 244
Polynucléaires basophiles = 1,0 % soit 64 /mm3 (0-150) 33
Lymphocytes = 31,9 % soit 2042 /mm3 (1500-4000) 1855
Monocytes = 6,6 % soit 422 /mm3 (200-800) 469

MEILLEURS SENTIMENTS
Dr C.HUSSEINI

Plus pratique, plus écologique, vos résultats envoyés directement 1e26.10.2019 a 11h48
dans votre boite Mail. Rendez-nous visite sur www. sunulabo .com Pagen® 1/3 -PDF-



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
SUNULABO

5 " NINEA 005459492
Ancienne Piste x Route Ouakam

Site Urgences Cardio Dr Karim Houdrouge

PHARMACIEN BIOLOGISTE
Tél : 33 860 55 98 - 77 332 2526 Diplomé des Universités de Montpellier
Laboratoire agrée par I’arrété 02176 du 18.02.2015 et de Besangon
du Ministére de la Santé et de 1’ Action Sociale Ancien inteme des Hopitaux de Besangon

T Suite dossier : 1026204 du 26.10.2019 Mr KAMARA Francois Louis né le 17.12,1957 - 61 ans Tr: Assistance Médicale AMS

MARQUEURS

Valeurs de référence Antériorités
Antigéne prostatique spécifique = 0,50 ng/ml (inf. & 4,00) 0,54
(ELFA-Vidas) Le 23.04.19

&< Pour un taux de PSA compris entre 4 et 10 ng/ml, il est recommandé
de doser le PSA libre

MEILLEURS SENTIMENTS

Plus pratique, plus ¢cologique, vos résultats emvoyés directement le 26.10.2019 & [ 1h48
dans votre boite Mail. Rendez-nous visite sur www, sunulabo.com M
Pagen® 3/3 -PDF-
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Agence Nationale de I’ Aviation
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Certifie que M : FRANCOIS LOUIS KAMARA
Né@e)le: 17/12/1957 a DAKAR.......... Age: 62 ANS

Demeurant : CASTORD CITE BRGM 2C

NE REPOND PAS  (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)

Aux conditions d’aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour I'exercice
des privileges lies a la Classe spécifiée ci-dessus.

Date de I'examen : 25/10/19
Limite de validité : 30/04/20 Durée de validité : 6 MOIS

Restrictions éventuelles a reporter sur la licence :
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Un navigant doit cesser dexercer les privileges de sa licence et des qualifications et autorisations assocites dos qu'il
est conscient de toute diminution de son aptitude médicale susceptible de nuire & Cexercice en toute sécurité des dits

privileges.
Le présent certificat est valable un (01) mois. S, passer ce délai le Médecin Evaluateur de [ Autorité de [ Aviation
aile nu fo Médorin examinateur ne anic contacte nac. ca ualidité court sucau's [x date 4i de validité cuc.




