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

Réruauqus FRANCAISE DSAC

(1) Pays dc délivrance de licence - (13) N° référence:
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 M Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : PiVENS (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial

G Ue \/t B renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Datc dc naissance (7) Sexc : (14) Type de licence désirée - cPL - A

b . a_}'\ UIMM/AAAA) _ Mascplin fessi incipale) - . K
A dovrahmane CA/03/4995 Féminin [ | (13) Profession (principale) : Pilste
(8) Lieu ct pays de naissance : (9) Nationalité : N R i ~ _—
DA ’,Z,q,\- SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur: (Vi STERE ES FORCES ARNEES - S ENEGAL
(10) Adresse permanente : Sl (11) Adressc postale : (si différente) 7 ]l;ctmier cxamen médical : g ufoy s i
i4n)  Avenr Nauf.te hplloate atc :
€e0Ls . PP ynan Licu: TTouleusE

Pays: eranCe
Ne° de téléphone : 0¢+8 €625 52 Pays :
Courriel : 5 <[ - €g N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:

AHOw 33 ( HoTnAIL . 4 P s

RAnou 85 € Non B Oui [J détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

tvpes Nuniéro de licence Pays de délivrance
CPL TR DNE/SE |SN-CPLA-0058 - 1Li1Sn5 2 SENEGAL (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis Ic
vol : - demier examen médical : -
430 403
(20) Est cc qu’unc autorité¢ acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Typc(s) d’acronef actuellement utilisé(s) :
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? c = -
Non & Oui [J Date: Lieu: SEP - ne P
Détails -
25) Type de vol cnvisagé : — -
( P ¢ INSI RUCTEWR
(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis le demier cxamen médical ? (26) Activité aéricnne actuelle : Monopilote  §g]  Multipilotc [
N Oui Date : Licu: - -
Détails - on Bd Oui [ Date reu (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Oui O

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

(27) Consommez vous dc I’alcool ? Non Oui [J consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [P  Nonactucllement [  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 OLI ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui [ Non Oui [Non [ 0ui [Non [Oui [Non ]

(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludismec, autre maladie - e
oculairc =L nez, trouble du langage 0K tropicale = Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez glnf[)ngfoflmat’smes cramen ou  — =1 (124) Test VIH positif | K& | (170) Affection cardiaque | (]| B2
vous actuellement des luncttes O|x (114) Maux dc téte fréquents (125) Maladie scxucllement
ct/ou des Ientilles de contact ou graves O R’ transmissible | B | (171) Hypertension artéricllc | (] &
(103) Modifications dans la R . . P

L . w1 | (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnéc =1 | (172) Taux élevé de =
s:;sl::il:;])(t:lzrcl:](i:clru:;:;se/rl]enulles 0K vertige/évanouisscment o du sommeil o cholcstérol o

. . (116) Pertc de conscience qucl (127) Maladic musculaire ou n R
(104) Allcrgie ou rthume des foins que soit lc motif ﬂ K squelettique O/ [ | (173) Epilepsie Oxl
. (117) Affection ncurologiquc : (174) Maladic mentale/suicidel [J| ]
(105) Athmc ou maladic Bl | AVC, epilepsic, convulsions, |[] [[€|(128) Toute autre maladic ou O|&d o
pulmonaire TS lc. blessure (175) Diabéte 0O X
(106) Maladic du ceeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation (176) Tuberculosc O R
vaisscaux o / psychiatrique de toute nature o (130) Recours a un médccin depuis 0 77 O
Ic demicr cxamen médical - Allergic/asthmc/eczéma =
(107) Tcnsion artériclle élevée ou O = (119) Traitement pour abus 0= (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladie héréditairc |l ﬂ
bassc d’alcool ou de droguc ~ | motif médical ~ | (179) Glaucome Kl
(108) Calcul rénal ou sang dans = A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou Ok (132) Refus de licence de vol pour O femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical N .
hormonal OX (150) Affef:tlon(s)
(110) Affcction de I'estomac, du | - (121) Mal dcs transports 0 || (133) Excrupté ou réformé du O g’c’“rflggls‘:ﬂgt‘i’g;pr°bl°mes oo
foic ou dcs intestins = | nécessitant médication service national pour motif médical =
e . (122) Anémie/Trait . . -
g:_(l:iln)czurdne ou maladic des Ol X drépar}ocytai re/autres maladies |[] |k ;Li‘:)bll)::ssl;:::$:j:$:lsmon | &g | (151) Etes-vous enceintc ? ag
sanguines

(30) Remarques : W, fTcre o ¥ A L. 3. Eba..L:/l "
A. o 139 =

sAefunt T
SEFL TFTCATI 1:'[ I!l\!'li \![H’\l"} I
agperaition ole sy AME afin de Toumar Jee

Date: A A /.U.if / 20 2.3 Signature du demandeur : /1

Luree
s 'II'\‘IIIJLL ritpiss dans e "II!\I|




GUEYE

ABDOURAHMANE ;
WA 01/ 1595 ?PORT D’EXAMEN MEDICAL

Liben + Egalis - Fratsrnié DAKAR u formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANCAISE e \GE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
; , . Date de naissance (J/MM/AAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille 203) Poids, (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
1 Initial 4/ I A couleur couleur mmHg
& Prorogation K . Systolique Diastoligue | Pulsations | Rythme
O Renouvellement /’g : cm —}’3 3 kg N\’ ) ®)\Ve) )(u/( 15 _ (opm) ETregulier
[ Recours spécial / Bl Clirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normai anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu = (218) Abdomen, hernie, foie, rate V‘ (]
(209) Cavité bucale, gorge, dents L1~ [ | (219) Anus, rectum (si nécessaire) ]
210) Nez, sinus = [] (220) systéme génito-urinaire d []
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique =g (221) Systeme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs, -
=2 g articulations =g O
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil E
= O musculosquelettique = O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus IZd ] (224) Examen neurologique- réflexes etc j =3 ]
(215) Poumons, thorax, seins r L1 (225) Psychiatrie = |
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
=g ] lymphatique a ]
(217) Systeme vasculaire H | (227) Etat général fad Ll
(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de [item avant chague commentaire - o
3 i . ) t oo :
"2/ [ \Du‘ﬂzlz- Aol Qw‘.la._. (osie Aoug, o ,,/l OB:!'Z . o
» care 2/
) b co B4
i
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [H Anormale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose ;) | Protéines ¢ | Sang 0 [ Autres |
CEil droit sans correction i Corrigée a ==
CEil gauche sans correction "1 | Corigée a Rapports annexés oo L normal | anormal
ision binoculaire, i igée 2 - 2
v b.n‘r_: aire sa'ns- c-orrectlon 10 Corr:-qee a (23B] ECG [ A Jols ST T |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec carrection (239) Audiogramme B s i | O]
N14 lu & 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique ! ]
CEil droit [ | [ [ (241) Examen ORL [ | L1 []
(Eil gauche (242) Lipides sanguins ] ] []
Vision binocuiaire L] L] ] (243) Fonction respiratoire ] [] []
s : ; 320) Tonométris G : D: mmHg | [ B
(231) de prés sans correction avec correction { . o = =
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?). =
CEil droit 1] | | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche %4 | générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire X L = L Avis
(232) Luneties {233) Lentiiles de contact
Oui [J Non b4 Oui Non AF <
Type : Type : = fﬂ"
Réfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter
Ceil droit_
(il gauche = = (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale
; " PTE classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA e A . po’u.r la R e i o
D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour [a classe:
Nombre de tables présentees Nombre d'erreurs O INAPTE pour Ia classe :
{234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(51 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui M Qui g )
a 2m le dos tourné vers l'examinateur Non [ Non le motif :
Audiométrie éventuelle - -
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renvoi/concertalion L .
Oreille droite Si une décision a é1é prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
ST z complet et les reporter sur le cerlifical d'aptitude remis au candidat.
Dreile gauchie 3 DECISION N° .vieeiieeverrrersiemreeernees QU o
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) {j({ ? (g/dl)
Normal [J Anormal[]| Normal ] Anormal [] ormal Bl Anormal [] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
du certificat = - O O

(248) Commentaires, limitations :

RPN
220 o o ~CPL BV o "J«, 4 £

Mote el A, pufos [T024

(249) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

el que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos canstatations d’'une maniére compléte. _ - ___________-———i
(250) date § Nom el adresse du médecin-chef z . 1 LAF
\ PN Cachet du médecin-chef del™y ¢ JV.
3 lieu:‘/a 04/ QDLS de I'AeMC ou du médecin agréé: IASME ou du médasin EQIZEJ‘ Y % 7
L —— ’ Fax: et slanalure: ! &decini /05
/ O\l E-mail: Numéro d'AME: ~?

Telephone:
‘,l  —e—=Faf Rappan examen médical 03.09 2019

[~ |
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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

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

GUEYE
ABDOURAHMANE

<

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

01/03/1995 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JJ/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

14104 /2024

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

14104 /2024
Classe 2/ Class 2

11/04 /2028

LAPL/ LAPL
11104 /2028

XIH Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

X Date de délivrance / Date of issue

117104 /2023

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

- [y
y Omnmmm. xmmmmﬂemm LAFAILLE

~DrJy. LAFAILLE |

Meédecin chef:
Fra - AeMC lom\L

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

11/04/2023

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/04/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022

L
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Liberté = Egalité » Frowrenité

REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays dc délivrancc de licence :

(13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 ™ Classe2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : VNS (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
G UeYe I renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Datc de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : CPL - A
Abdourahm O z Maseulin B 1 5) Profossion (principale) : :
cloural ane CA703/4995 Féminin [ | (15) Profcssion (principale) : Pilote
(8) Lieu ct pays de naissance : (9) Nationalité : 16) Emol . _ . -
DAKAR - SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur: Ny STERE SES FGRCES ARNEES - 3 ENEGAL

(10) Adrcsse permanente : (11) Adressc postale : (si différente) (17) Demier examen médical : ~ p ujou il 3,
(L5} i Avenwe Naur.ce balloate Dfitc:

Cons ‘a_y‘lg;.‘],\“f\ Licu:

Pays: eranCe
Ne dc téléphone : 0618 8629352
Courricl :

AAHOUL 45 @ HuTnAIL . F4

Pays :
N° de téléphonc :

TouleuwsE

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
tvpes

Numéro de licence

Pays de délivrance

CPL TR NF/SE

SN-(PLA - 0018 - 16115032

SENEGAL

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non K Oui [ détails :

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis lc

vol : E demnier cxamen médical : -
430 103
(20) Est cc qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? - -
Non K] Oui [0 Date: Licu: SEP - N EP
Détails :
(25) Type de vol cnvisagé : _ -
P & INS:RUCIEQK
(24) Accidcents aéricns ou.incidents de vol rcportés dcpuis‘]c dernier cxamen médical ? (26) Activité aériennc actuelle : Monopilote 7] Multipilote [J
Non B Oui [J Date: Lieu: — -
Détails : (28) Prencz vous actue_llemcnt des médicaments ? Non 0 oui I
’ Naturc et dosc du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous dc I’alcool ? Non E Oui [ consommation journalidre unités
(29) Consommecz vous du tabac ?
Non jamais Non actuellement  [J  Datc dc I’arrét :
Oui O 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 indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
QOui | Non Oui |Nen QOui | Non Oui | Non

(101) Maladic ou opération e | (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladie - -

oculairc O nez, trouble du langage 0 [& tropicale O Antécédents familiaux

(102) Avcz-vous porté ou portez ‘(:L:r?[)n"l)';a(;:nmatlsmes cramien ou O (124) Test VIH positif O (170) Affection cardiaque O
vous actucllement des lunettes | L1} B R R 30 ate froquonts (125) Maladic scxucllement

ct/ou des lentilles de contact ou graves O R’ transmissible [J|[& | (171) Hypertension artériclle | (| {&]
(103) Modifications dans la R . . —

L . 1| (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnéc = (172) Taux élevé de 5
prescniption d(.: luncttes/lentilles 0| K vertige/évanouisscment o du sommeil O cholestérol o
dcpuis Ic demicr cxamen

. . (116) Pertc dc conscience qucl (127) Maladic musculaire ou n . . ]
(104) Allcrgie ou rhume des foins que soit le motif M K squelettique O\ [ | (173) Epilepsic O

. (117) Affection neurologiquc : (174) Maladic mentale/suicide] [ | ]
(l(])l_Sn)o/;::]I:lmc ou maladic O | B | AVC, cpilepsic, convulsions, | [] |[&|(128) Toute autrc maladic ou (m]i) (175) Diabét |
pu ¢ paralysic, etc... blessure i m
118) Troubl hologi italisati E
(106) Maladic du cceur ou des 0l 5 8) h'rou' cs Zsyc ologiques 0 (129) Hospitalisation 11} (176) Tuberculosc OR
valsscaux =1/ psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis O 77 0
le demicr examen médical - Allergic/asthme/eczéma =
(107) Tension artériclle élevée ou Ol (119) Traitement pour abus Ol= (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladic héréditaire O
bassc = | d’alcool ou de droguc motif médical ™ [(179) Glaucome OlEl
(108) Calcul rénal ou sang dans 0O A remplir uniquement pour les
les urines x (120) Tentative dc suicide ou (132) Refus de licence de vol pour = femmes
= - . O (& e O
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal O (150) Affection(s)
(110) Affection de I’cstomac, du O (121) Mal dcs transports =]l (133) Exempté ou réformé du 0 ggn;gﬁ]scfl;ggg;prob]cmes oo
foic ou dcs intestins = | nécessitant médication service national pour motif médical .
e . (122) Anémic/Trait . . L.

(111) Surdité ou maladic dcs ) . . (134) Pension ou indemnisation TS
orcilles O & g;z;i?r(l);ytalrc/autres maladies |[J |Bd pour blessurc ou maladic | | (151) Etes-vous enceinte ? oo

(30) Remarques :

Mot Tere

(v

2o,

pe ATQ J’d

Signature du demandeur :

131) Teclaration  Je soussignefe). declare avewr repondu de fagon sincéfc aux questions qui m onl Glé posées lors du présenl examen L ne pas avolr connarssanee de Urouhles de mon €t de santé autres que ceux que § a1 signalés Je comprends qu en cas de fausse
déclaraion ou errcur. ["autonté de Ticence peul me retrer toul cerfifical médical déji accordé ou refuser de me loumir un nouveau certificat médical  sans préjudice de loute autre acuon applicable en vertw du droil matonal

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES  Fn cas de nécessite Jaulense la transmmssion de ce rapport et de ses annexes dans |e 1espect du secrel médical au médeem évaluateur de I'aulonté compétente de mon AME ams qu aux
professionncls de santé pertinents dans le but d'ublenic une évaluation agre médicale ou dans le cadie &’un recours En reconnassant gue ces documents ou données

ckées électroniquement doivent due utilisés pour compléler une évaluation médicale et deviendiont et

testeront Ja poprdlé e Tautorité  qui Jélnte Lo licence. @ condilion que  mwdnéme ou mon médeen puisse v aveir accés conformément a la législon nowomide Lo secret meédical sera respecté d  toul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES e déclare par [ présente que yai € informé et que j¢ comprends que les données contenties dans mon certificat médical selon 'ARA MED 130 peuent élre stockées électroniquement et mis 3 la
disposition de mon AME afin de fournir les donnéus historiques requises dans le MED A 035 (b) (2) Gi) / (iii) ansi” qu au assesseurs medicaus des autontés compétentes des Etats membees afin de facibiter apphication de | ARA MED 150 () (4)

Datc : ’/]/7 /l)(l /2,0;‘/3

FEN] Formmulgien POut JOMERAE 8 L60NRE



GUEYE

ABDOURAHMANE 5 H
B B et o-ovosyms oz *PORT D’EXAMEN MEDICAL
bt Eqalii < Frsbirob = DAKAR u formulaire pour demande de certificat médical)
RERUBLIQUE FRANGAISE o . \GE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. , ‘ Date de naissance (JJMM/AAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille 203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
O Initial 44,4 couleur couleur mmHg
& Prorogation ., ) Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
[ Renouvellement AZ I cm ‘}’3 S kg MoV M/( /1'6 _{bpm) EITégulier
[ Recours spécial / O irréguiier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu L [ (218) Abdomen, hernie, foie, rate I []
(209) Cavité bucale, gorge, dents L1~ [] (219) Anus, rectum {si nécessaire) =s []
(210) Nez, sinus H [] (220) systéme génito-urinaire ]
{211) Oreilles. tympans, compliance tympanique =g = (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres superieurs et inférieurs,
o O articulations =g g
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil ;
5= O musculosquelettique a g
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus = (] {224) Examen neurologique- réflexes etc TF [m]
(215) Poumons, thorax, seins =4 (] (225) Psychiatrie L¥r [
(216) Cceur (226) Peau, marque dfidentification, syst.
> O lymphatique B a
(217) Systéme vasculaire H ] (227) Etat générai T ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de I'tem avant chaque commentaire b .o
; - ) to)rec =
(@o Nain ) Lot o :
2 . CAP { 2 A~/
\‘,I-—-w co ‘P-‘i-
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [ Anarmale [
(229} (de loin a (5m/6m en dixiéme) _ Lunettes/Contact [ Glucose ;7 | Protéines e’ | Sang ] Autres ]
(Eil droit sans correction i) Corrigee a R + =
CE_il_gau(_:he sans correction _ ) Corriq{ee g apports annexes .N?In :)ale / normal | anormal
Vision binoculaire, sans. c.orrectlon () | Corrigee a . [238) ECG (] 7 Il 17 3 7
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme ] i s O ]
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologique (] U [ ] mw
[ il droit [] [ ] [ ] (241) Examen ORL [ | . | ]
| _CEil gauche ] | (242) Lipides sanguins = 7]
| Vision binoculaire L] ] [ | (243) Fonction respiratoire ] ] ]
R . . 320) Tonométre G : D: mmHa | [] 7]
(231) de prés sans correction avec correction { : T =
N5 lu & 30 - 50cm Qui Non Oul Non (244) Divers(Stilet?): =
| CEil droit X1 L] [ | | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
| Eilgauche Kl | générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
[ Vision binoculaire A L] ] — - =7
= Avis : Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact DrJ-y LLE
Oui [ Non g oui [J Non & )Q(Qg Signature : M e générale
Type : Type : _ -F.05
Rétraction Sph Cyiindre Axe Ajouter ~
CEI droit
(Eil gauche (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
{T.’_=.1;31) Perceztiqn dﬁs cov.:]eurs TNo;n:a;leHEllH — AAnormale O [T APTE pour la classe:
ables pseudo-isochromatiques yp D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [J INAPTE pour la classe :

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approiondis)

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

. g_si '239:_’24{1 non réalisé) _ Oreii_[e gro_i_t_e Orejlle qapche le deslinataire -
| Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui .
| 4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non [] Non le motif :
Audiométrie éventuelle = -
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 >_He""°',/°f"_‘°e"af"’,“ ) . ) L e Lo
Oreille droite Si une décision a élé prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références el le libellé
= z complet el les reporier sur le cerificat d'aptitude remis au candidat.
vrellle gauene . DECISION N° oo T
(236) Fonction respiratoire (237) Hemoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) ML,’,{ \ (a/dl}
Normal [ Anormal[]] Normal [ Anormal [] or afISLAnormal O Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNCICCA
du certificat = L} | O

(248) Commentaires, limitations :

200, et L

~TPC mc,;[?lo{fa«

Mote e A ot |22

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

et que ce

Je soussigne certifie que jai personnellement examine (ou que mon groupe de médecins-conseils agrees a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
port f’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte. e —

[250) date ; Nom et adresse du médecin-chef S 2 ; L AF B
41 .~ " s ... Cachet du medecin-chef di i JY-
o> { ._..41 20&& de I'AeMC ou du médecin agréé: FABMC ou du médecin agr:lél ) - ]
— Fax: et signalure: M adecin = ’65
) ] i~ 0
| = / Telephone: E-mail: Numéro d’AME:
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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

GUEYE
ABDOURAHMANE

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

01/03/1995 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(QI/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

141042024

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

14104/ 2024
Classe 2/ Class 2

11/04 /2028

LAPL / LAPL
11104 /2028

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

11/04 /2023

X Date de délivrance / Date of issue

1110472023

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

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
Xl Cachet / Stamp

" DrJy. LAFAILLE |

Médecin chef:
Fra - AeMC - 06

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/04/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022




B S

Retis o | FRANCSISE

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:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 [ﬁ Classe2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité B initial

GUEYE [ renouvellement/prorogation

(3) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe (14) Ty pe de licence désirée

ABDOURAHMANE 01}8:;71( gg};\] ‘\ﬁ"é}ﬁﬂflﬂ O (15) Profession (principale) PILOTE

(8) Lieu et pavs de naissance (9) Nationalité : o .

DAKAR. SENEGAL SENEGALAISE (16) Employeur : MINISTERE DES FORCES ARMEES SENEGAL

(10) Adresse permanente :

66000, PERPIGNAN

Payvs
N e WEphone 67882052

499, AVENUE MAURICE BELLONTE;,

Courriel R AHOUIS@HOTMAIL.FR

(11) Adresse postale : (si ditférente)

Pays :
N° de téléphone

Dgte :16/03/2021
Lieu ‘DAKAR

(17) Demier examen médical

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
Lvpes

MNuméro de licence

Pavs de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non B Oui [ détails -

(21) Nombre total d'heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

Dérails :

(27} Consommez vous de I’alcool ? Non [l Oui

[l consomma

lion journaliére

unilés

(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [l
Oui [ 1ypectquantité :

Non actuellement

O

Date de 1"arrét

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

vol : dernier examen médical :
367 145
(20) Est ce qu une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical. (23) Classe/Tyvpe(s) d aéronef actuellement utilisé(s)
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? CLASSEB
Non [l Oui [J Dalc: Lieu:

Deails

(25) Type de vol envisagé

INSTRUCTION
(24) Accident:] aériensoou_incideDms de vol reportés depu;;s‘le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote  []  Multipilote [l
on Il Oui [J Date: reu. (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Oui [J

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) remarques »

Ow | Non Oui |\‘nn Ow |Non [ Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du | (123) Paludisme, autre maladie .. -
oculaire aom nez. trouble du langage 0. tropicale o). ARIEEEEnE Tamianx
{102) Avez-vous porté ou portez LLL?]_LE?OL;mansmCS ki O |. (124) Test VIH positif 1| @ | (170) Atfection cardiaque Om
[-ous actuellement des luncttes Oom (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact Dleraves | |. transmissible 1| | (171) Hypertension artérielle | (]|l
(103) Modifications dans la . . . i
o . (115) Accés de (126) Trouble du sommeil. apnée (172) Taux élevé de

g;epsucir;ﬁ)élzgr?‘?elfgssés‘:/;enulles O vertige/évanouissement 0. du sommeil om cholestérol =

. . - (116) Perte de conscience quel " '(127) Maladie musculaire ou a . .
(104) Allergie ou rhume des foins | ] que soit le motif [ [ Sielettigue | |(173) Epilepsie ? |

< - (117) Aftection neurologique (174) Maladie mentale/suicide] (]|l
(105) Asthme ou maladie Olm . . = di

: AVC. epilepsie, convulsions. | [] |Ill |(128) Toute autre maladie ou O s
pulmonaire paralysie. etc blessure (175) Diabéte Om
(106) Maladie du cceur ou des olm (118) Troubles psychologiques O (129) Hospitalisation /| | (176) Tuberculose ml |
vaisseaux / psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis Olm (L7n mll |
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Om (119) Traitement pour abus O lm (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire O/l
basse d"alcool ou de drogue molil médical (179) Glaucome O/m
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les |
les urines n (120) Tentative de suicide ou 0w (132) Refus de licence de vol pour Olm fernmes |
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical . |
hormonal Om ( 150.) Afte_cllon(s)
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gynecolog|q1,_1e, problemes | miym
. h : Oom ; ansp Om M | de menstruation
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical |
. . (122) Anémie/Trait - . . L.
Llrelil”)essurdlte ou maladie des 1| M | drépanocytaire/autres maladies |[] ‘. Llo‘::)bll):g:l;?enfuu;ﬁzz}glsa“on (131) Etes-vous enceinte ? 0a
sanguines

(30) Remarques :

ALY = Coea e b@mw

gu;.«k, C\c e A olope L Sorm

Date

14/04/2022

Signature du demandeur

&%

Signature dugpg

T

2 afif b _Ejll: Jj:i

Poderotx”

{ igsemautique




GUEYE
ABDOURAHMANE

Né(e) le:01/03/1995 [1988§ APPORT D’EXAMEN MEDICAL

b - S = Featrmad DAKAR » au formulaire pour demande de certificat médical)
REFUBLIQUE FAANCATSE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. , ) l:'.ate de naissance (JJMM/AAAAR):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | {208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg

[ Prorogation . Systolique Diastolique | Pulsalions Rythme

[ Renouvellement -/1 7 l cm ?’2 ) Zkg h/l AL N &h /\ lt (bpm) régulier

[J Recours spécial 22lmn o o i 0 .?1\ Fz O ircéguiier

il A s Lpn A = [ Ly

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal = b e normal [ anormal
{208) Téte, face, cou, cuir cheveiu N [] (218) Abcomen, hernie, foie, rate []

209) Cavité bucale, gorge, denis 4 ] 218) Anus, rectum (si nécessaire) ]

210) Nez, sinus b [] (220) sysleme génito-urinaire []

211} Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide (7

212) Yeux- ombites et annexes, champs visuels O O (222) Membres superieurs et inférieurs, Dy O

articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colanne vertébrale et appareil
O 0 musculosiuelettique Zf O
{214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m] (224) Examen neurologigue- réflexes etc Pl J
{215) Poumons, thorax, seins [m] (225) Psyzhiatrie A i
(216) Ceeur ?A (226) Peau, marque didentification, Syst. lZf O
O lymphatique .
|| (227) Etal géneral g [m]

217) Systéme vasculaire
(228) Notes : Decrivez chaque anurnalle constales. Fleporlez;(e numéro de I'item avant chague commentaire

ohos

i -: L
2 -} Ot F)\\C.E a_t,tgt.‘.u-n - R _}r‘-—- L.\n—.l,p.u\.u i‘]._uf‘-% Ao 2 ‘z ,L\_ A o
1 s
— . ) ’ o0/ ) C{‘""_{’"
ng?L ‘ ) ;f'lf"\[-i.a .
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) {235} Analyse d'urin& l\urma}é é“ ' Anormale O
{229) (de loin & (5m/6m en dixieme) Lunettes/Cantact [ Glucose (D[ Plotgines ¢ [Sana ¢ ) | Autres |
|_CEil droit sans correction Corrigee & " T
(Fil qauche sans correction Corringe & Rapports annexés Non | Date normal | anormal
s = < ey ke rizalisd .
Vision binoculaire, sa-ns' correction| Corrigee a (288 ECG Ll [Aw Oh 70 |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audizgramme My oy ) ]
MN14 lu & 100cm Oui Nan Oui MNon 240) Exarien Ophtalmologigue 14 O 7T b ]
CEil droit (] (] [] 241) Exanen ORL L AL gl 71 [
(=il gauche | 242) Lipides sanguins A4 ~GQ (] 3 a
Vision bimoculaire [ | ] ] - {243) Foncllon respiraloire L] sy o9 L - []
(231) de prés sans correclion  avec correction {gig B"."""‘e"g G 19’,3 D> (Yot AY oy Jog L]
N5 |u & 30 - 50cm Oui Non Oui Non |_{244] Dive s{Sujat?):
LEM droit - | - L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
<EHl gauche L ] générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculaire i1} L] L L T "
{232 Lunelies {233) Lentilies de contact o MR
OuiJ Non L] Oui 3 Non L PTE (!
Type Tvpe :
Hefraction Sph Cvlindre Axe Ajouter
CEsi clmlt_
Ll gauche (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'’AeMC ou e medesin agreé
(313) Perception des couleurs Normale O] Anormale [
p . APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type|ISHIHARA . .
certificat médical délivré par le soussigné (cople jointe) pour Ia classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs J INAPTE pour la classe :
{234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) |0 Remis peur une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) rellle droite reille gauche le destinaraire
Tests de Voix de conversation pergue Oui Qui B . ’
a 2m le dos tourné vers l'examinateur Non Non le motif :
Audiomeirie éventuelle -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renvoliconcertation ) L ,
Oreiiie aroite | Si une décision a été prise anlénfaurem;:ﬂ P:rdl'aulorjlé en inscrire ici les références el le Gbellé
Seai oomp!el_ elles rteporler sur le cerlifical d'aplitude remis au candidat
|_Oreille gauche - L : DEGISION N oot AU
{236) Fonclion respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV S¢>. %| Peak Flow (V/min) ‘/i y (g/dl)
Normal [fTAnormal 3] Normal [0 Anormal ] [Normal EAnormal (] Champ d'application

du certificat

CLA%E 1

CL;ESE 2

PNCICCA
O

(248) Commentaires, limitations :

At chome

s Al o@/bzg\

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

(250) date
el feu: ALZZDL{ IOLL L

Telephone;

Je soussigne cerlifie que j'ai personnellement examiné (oU que mon graupe de medecins-Conseils agrees a examing) Ie demandeur menlionné ci-dessus
et gue ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennen! nos conslatalions d'une maniére comoléte.

Nom et adresse du médecin-chel
de I'AeMC ou du médecin agrés:

E-mail:

Cachel du mdecin-chef da

L. ),

I'’AeMC au du médecin auréé

el signalure: 1 L

Numéro d'AME: e
2~ AitA




Direction Générale de 'Aviation Civile

E,, _. 1 RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

Libertd « Egalisé = Fraternité

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

REPUBLIQUE FRANCAISE Secret médical
] (1) Pays de délivrance de Iicenc? o | (2) Classe du certiical médical demandée: ,E{ D 2 D LAPL D PNCICCA
i (3) Nem (4) Nom de naissance: | {12) Genre sollicité: -

GUEYE | Dfoiiat

ABDOURAHMANE T JRenouvellementprorogation

@GP Néle)le:01/03/1995 19886 (6) Date de naissance: | % fexe; (13} Numéro de référence
DAKAR Mascutin
| E'Féminin

[ "401) Con I & Menvoi de rensei s médic . D?J POud&I’CLI;X

Par la présente, j'autorise |a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 3 I'AME et, si besoirJ, w
aéromeédical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées €électroniquement doivent étre utilisés
| expertise médicale et deviendront et demeureront la propiiété de I'Autorité, 4 la condition que mo-méme ou mon médecin puisse y avoir

geseautique

national. Le secret médical sera respecté a tout moment. 5
‘ Date: Signalure du demandeur: Si du médecin i (AME):
e / Loy %’/’
7 N - -
{402) Calégorie d'examen: (403) Antécédents ORL:
itia!
prorogation
Renouvellement
Recaurs spécial
Examen dinique: - . («19) Audiométrie {onale
Cocher chaque item | Marmal Ancrmal | db HL {seuil & gudition)
7 {403] T&le, wisage, cou, cuw cheveld T — D = | Conduction aérienne Cenduclion osseuse
. . . Hz Oreflle droile | Orellle gsuchs | Oreille droile | Orellle gauche |
[405) Cavité buccale, denls 4 m [ D 250 o T ._S_ - |
| - Fa I - -
(408) Pharynx | 5E£ ’ [}
N D 1000 | ‘-3
(407) Narines et naso-pharynx (y campris fhinoscapie anlérieure) /tl B 0 2000 | ®)
| (d0B) Sysléms vestibulai mpris Romb - : ... (e o |
e, ¥ S9pe Ronibery I ﬁl 0 [ dom = Ao | |
{409) Eloculion ) | Ej [ . 5000 B | | i
I 8050 o | 1
| (410) Sinus m D - T —
(411) Conduils audilifs externes, lympans E’ - _D (£20) Audiogramme
412) Oloscopie pneumatique QO=Droit = = = aérlenne
( ) copie pn q D | D dE/HL X o= Gauches==+s = nsgeuse
[413) Tympanomélrie, y compris Ia manceuvre de Vals2lva ' -0 -
{uniquement examen iniial) |z D 0
— 10
Test: Iémentai T 20
©sls supplementaires Non effectué Nomal Anormal 0
(5t indiqués) N
—— — )
(414) Audiomélie vocale |
Ao O O | O
| (415) Rhinoscopie poslérieure or
|~ B 1 00 O s0f
(416) ENG; nyslagmus spontané et posilionnal ] £0
o O O ] B
417) Epreuve calofque difieranbelle - - 1c0
preuva veslibulaire rotaloire D D | D 110
(418) Laryngoscopie directe ou Indirecte |:| D L |:| ] 35 A i : !
| - 250 S00 1000 2000 3000 4000 6000  8OOOHz

[321) Hemargques el recommandalions DRL:

(422) D& on du médegin i e
i Je cegige avoir personnellement examiné la demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport dexamen médical el ses annexes cc 1ent mes cor fons d'une lﬁaniére compléte el_
RO, — i __if
423) Lieu et date: 2 Nom et adresse dz |'examinaleur: j ; - “def dU SaEGakales 1
(423) : (e “f "C‘{f ZOZZ e elr. (en majuscules): Cachel el n* de FAME ou du spéciahiste:
)
Dol BH. % |

Signature du médecin exalrinate agrés: f
Dr J.P Poudercux

| Médecine Aéronzutique

. ND 055 16 Praposilion d'aplilude du médecin ORL—
Telephone No: CEMA TB-05 _‘E'Kﬁﬁ D Inapte
Fax No: |

Otarhi logy Examination Report_5 - 02.09.2013
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Direction Générale de I'Aviation Civile

; S
E" -. RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Liberié » Egalité + Fraternité

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

{1) Pays de délivrance de ficence: | (2) Classe du certifical médical demandse : ?‘“ |:|2 OQue [] encreca
(3) Nom usue’ GU EYE (4) Nom de naissance (12) Genre sallicite:
| nitizt
| ABDOURAHMANE g El Renouveliementpraragation

Né(e) le : 5 T —
(5} Prénom(s é(e) le : 01/03/1995 1988 (6) Dale de naissance: | [7) Sexa: (13) Numéro de référence

DAKAR

3 Masculin
| D Féminin B

(301) Consentemenl a I'envoi de renseignements médicauc

Par la présente, j'autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a I'AME et si besoin, au médecin du service
aéromédical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées =ledmn|quement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront Ia propriété de FAutorité, 4 la condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir accés selon droil

national. Le secret médical sera respecté & tout moment. Signalure du idecin examinatar { AME) -

Date: Signalure du demandeur:

énurie dexamen: (303) Apiecedants ophtalmologiques:
Inma1
proragalion

Renouvelemml
Recours spécial
Examen clinique: . _ Acuité visuele:
Controler chague point | Nommal | Anomal (314) Vision 2 distanc: (@ 5/6m) Lenlilles de
T — ans comeclion Luneties contact
304) Yeux, aspect externe & paupiéres —— - 7
| (304) P paup I :_ __L——J_ il droit NOM [comgéa | na | 1o
(305) Yeux, segment antérieur (lampe 3 fenle, ophlalmoscope.) D [l gauche \O ,1‘0 Comge 3 —,10 | S g -
(308) Pasition et mobilité oculaire 0 | vision Binoculaie _[\{_) /10 | Comrigé 3 }'— Mo | o |
(307) Champs visuels (confrontation) a (315) Vision a distance intermédiaire (& 1 m) Lenilies de
(308) Réflexes pupillaires ; D .. SarE correction Lunelies conlact
i - = T oy
(309) Fond d'ceil (ophtalmoscopie) J CE droit K—\ 1o | C°"'!g“3 a o |  ho
e = F_E_I__gauuhe : LAC| Corvigé a | Ho 110
| 810) Convergence | <L om | [Vision Binoclaire 4;-)\ no |Comigta |  no Ho
(311) Accommodation [ D | D | . S
| _
- (316) Vision de prés .(H:}:::-SO cm.) Lentilles de
(312) Equilibre oculomoteur (en dioptries prismatiqus) —_ gy comeelion _ Lunettes contact
i ~ - CEil droit w 10 | Conmigéa | no Ho
| A la distance de 5/6 mélres De pres 4 30-50 cgn,, & s N - = Corias & i o 10
Ortho ) | Ortho ) : |.ga_u .e_-“ = T,.\‘) ; C°"'!9?E_' - :
I Eso s [ Eso Vision Binac.laire e ho omge a i I 0
Exo l Exo '317) Réfracion
—— elracon -
Hyper = et IlHyper __ sew . o] éw Y s | sph Cylindiique | Axe |  Addilion
Cydlo —— | Cyclo — LT I B oK -0c @
; - ; . - \ 0. 451 -8 e
Tropie  []Oui [m Non  Phorie  ["]oOui ]ﬁ] Non i gauche O L OC (9.9]

L
| Epreuve de réserve de fusion [[Ion effectus [ JNorml [_—_];\non-nal y Prescription oplique basée 4rla réfractioh objeclive:

(313) Perception des couleurs T\j O f Cﬂc’\‘“f)\

Flanches pseudo-isochromatiques Type: ISHIHARA (24 planahgs] (318) Lunettas (319) Lenlﬂles de contact
nombre de planches présentécs: Nombre d'erreurs: T
e — 2 “‘ .0 = D Oui H] Non Q Oui m Non

Test approfondi de perceplion de coulzurs indiqué D Oui DNon Type: Type:
Méthode:

Normal Anarmal Normal Anormal (320) Tensipn |ntra-cculalre—l - ————— =
Lanterne de Beyne  [] [0  Anomaloscope O O |Df0't . mmHg | Gauche \ 5 mmHg

- i E———— ————

[] Normal [[] Anormal Méthode: (A (R

m Narmal E Anormal

(321) Remarques et recommandations ophialmalogiques. o

(322] Déclaration du médecin
|Je cerlifie avoir personnellemenl examiné le demandeur menlionné ci-dessus el que ce rappm d'mrnen médical 21 ses conli mes ions d'une maniére compléle et
mmacle.

(3 ]Lleu | date: - ﬁo_m elaeressedel'examinaleLr. (enmajusm!es_):- - ) 'N' d‘AMEoudespéciaIisie:
oo, AY[HL ‘
sig ingleu agrée | Dr Christian HIRSCH-HOFFMANN

Ophtalmologiste
CEMA-TB .. -~

| Propasition d'aplitude du médecin ophlalmolagiste
E-mail:

|
‘ Telephone No: Apts D Inapte
. FaxNo: -

Ophthalmology Exsmination Repori_S_Jt - 0209 2019




N@ CA 800

Information Patient
Patient

GUEYE Abdourahmane

Sexe

CEM-CEMPN BLAGNAC

M

Patient ID GUEAbd1

9950301

Date d'Examen

14/04/2022

10:14:39

Date de Naissance/01/03/199

5

MAPPE

el
Normalisée - Axiale

Normalisée - Axiale

_' 3 mm 5 mm | 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm _
| 4230 @44° 42.26 @ 23° 41.89 @ 14° 4171 @ 129° 41.49 @ 130° 4129 @148° |
:_ 42@ @ 134° 4265 @ 113° 42.54 @ 104° 42.22 @ 39° 42.07 @ 40° 41.87 @ 58°
I -0.35D ax44° -0.39D ax23° -0.65D ax14° | -0.50D ax129° -0.58D ax130° -0.58D ax148°
Données Cornée
Décentrage Cornée X=-0.32mm | Y=-038mm | Décentrage Cornée X=039mm | Y=-0.11mm |
Diametre 12,65 mm j Diameétre 12.99 mm !
Décentrage Pupille H=-0.36 mm | V=-0.25 mm Décentrage Pupille H=0.03mm | V=-0.06 mm
___Diamétre Pupille Moyen i 2.90 mm Diametre Pupille Moyen | 3.19 mm |
|Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 42.46 D / 3mm: 42.45 D | Puissance Moyenine de la Pupille! 4.5mm: 41.94 D / 3mm: 42.03 D |

Detection d eratocone
AK AGC Sl Kpi AK AGC S| Kpi
44.57 D ' 0.96 D/mm -0.72D 0% | 43.83D 0.89 D/mm | -0.48 D | 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocéne
A D | Ro-Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
= ]
| n |
dices de Kerato-refractio
SD SAl Asph. Kc SD __ SAl Asph. Ke
SD=0.51D _| SAI=0.34D e =0.30 42.41D SD=060D | SAI=0.36D e=0.28 4216 D

Annotations

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/04/14 10:15:21



raten:. GUEYE, Abdourahmane

Date de naissance: 01/03/1995
sexe: masculin

Identifiant du patient: 19886

Haag-Streit Diagnostics AG

- o]Vl Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman

Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, I, Blanc Date:  14/04/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure; 10:00
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 27
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesure
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:27 Rx:
- \
@) O b
. N,
O @) O Q-0 O © @)
o o o O O O oo O O © o o o
80°:O .?O O: O O O:O O‘:O O O :O O. 0:80°
O O O O o 0.0 oo O O O O O
o) o) o) © O O0bOol0oOO O O o) o) o)
O O O ) o OO0 000OO0O O O @] O O
o o O © © oo0oo O O O o 0
o O 0 O O 10 O o O O
ks o o e e o
P .
O O Q o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120
A Tache aveugle
Commentaires Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4.1

EyeSuite 19.6.3.0 “ HAAG-STREIT
Norm value table: T215 V1.0 (2018-04-29)
410412022, Page 111 DIAGNOSTICS



- E _. Eirha intarralaire d'examen de la santé mentale
dgac GUEYE
DSA:

R e ABDOURAHMANE fats a Padmission CL1 en AeMC - SECRET MEDICAL
o - Né(e) le : 01/03/1995 Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
A DAKAR Lieu de naissance:
Prénoms Pays de naissance:

T

ATCD medico-psychologigues connus: sur le plan personnel depuis I'enfance:  oui [ non [7/

commentaires:

sur le plan familial (parents. fralrie, oncles, tantes, grands-parents, cousins: oui [0 non ¢

comm ires;

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel{s) 2:oui [] non I;V

psychothérapie ou suivi psychologique en cours ? oui 1  non ?’ dernizre ordonnance ?

présenlation générale / contaclt adapté ouiy non [

symptémes cognitifs ? oui [ nonP’j [ -~ - g - o )

Mo\ &“6@ [,_ ,M{L \’_cu.&.(__ ruvnee. G\%L -L-_f,-f
symptémes psycholigues ? oui] non)ﬂf "1-@ ‘3—0 ' _T:\/\.-N&\T l’.—-‘&’.o.u«
12

troubles de lhumeur ? oui 3 nonl?.

troubles anxieux 2 oul[] non ?(

trouble des conduites ? oui 0 non q{ roubles des s alimentaires: ouild nonCHMC ? 7"’""
iests sanouins: NFS|GGT|ASAT| ALAT |EAL |CDT

Nle Al 310 8810
aNe | OO0 10O |0lO

tests urinaires: cannabis (seull THC > 50 ng/ml) positif [ négatif E/cdéaine (seuil > 300 ng/mi) positif (] negatif [ autre ?:
slanes d'appel A l'examen somatique: ouiJnon I?’l

expérience aéronautique (heures de vol) ?

aulre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin
examinateur

Conclusion: ,ﬁ absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, elc... Nom : R
—oubien: I~ renvoiau péle date: ik ©@h 22
- bilan avec un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du milieu Signature :

aeronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC)
[J - CAT & discuter en staff

O - autre:

CEMA TB- 05
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1 C {t i n i g u e d e s C & d r e s
CEMPN - CEMA
AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

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

Patient : M. GUEYE ABDOURAHMANE
Né(e) le 01.03.1995

Dossier N° 0121040003 -00 regu le 12.04.2022 a14:09
Prélevé le 14.04.2022 2 08:00
Edité le 14.04.2022 a10:21

Prélevement 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 6,0 GIL N:4,0211,0
Globules Rouges 476 TL N: 4,60 46,20
Hémoglobine 14,2 g/dL N:13,0218,0
Hématocrite 434 % N:37,0450,0
Volume Globulaire Moyen 91,1 fL N:79,0 97,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 29,8 pg N:27,0232,0
Conc Glob Moyenne en Hb 32,7 gidL N:31,0236,0
Indice distribution GR 12,8 % N:1232a17,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE

(DXH-800, Cytométrie de flux)
POLYNUCLEAIRES

Neutrophiles 34,2 % soit 2,05 o1 N:1,50 4 7,50

Eosinophiles 1,9 % soit 0,11 GIL N: 0,00 20,60

Basophiles 0,4 % soit 0,02 o1 N: 0,00 4 0,20
LYMPHOCYTES 50,7 % soit 3,04 GIL N:1,10 24,40
MONOCYTES 12,8 % soit 0,77 G/L N: 0,20 2 0,80
PLAQUETTES 287,0 GL N: 150,0 & 400,0
{Principe Goulter, Beckman DXH-800)
Volume plaquettaire moyen 8,3 fL N:7,5a11,2

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



Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. GUEYE ABDOURAHMANE Né(e) le 01.03.1995
Dossier N° 0121040003 00 du 14.04.2022 & 14:09
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 91 umol/l N: 59 - 104
{Méthode enzymatique, Cobas) soit 10 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne 99 ml/min/1,73m?2
DFG origine afrique subsahatienne et afro-américaine 115 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 Insuffisance rénale terminale
ACIDE URIQUE 41 mgh N:34-70
(Colorimétrie enzymalique, Cobas) soit 244.0 pumol/l N:202,3 - 416,5

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

TRIGLYCERIDES 0,76 a/l N: Inf. 4 1,98
(Coloriméirie enzymatique) soit 0,86 mmol/l N:Inf. 2 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 2,10 g/l N:1,00- 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 5,43 mmol/l N:2,59- 5,70
TRANSAMINASE G.O. 24 un N:10- 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 19 un N:10- 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 32 un N:8-61

{Coloriméltrie enzymatique, Cobas)

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



Compte-rendu d'examens biologiques de :

M. GUEYE ABDOURAHMANE Né(e) le 01.03.1995
Dossier N° 012104000800 du 14.04.2022 & 14:09  Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par GEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

“Le laboratoire des Cédres est accrédilé, 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 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 enlier, sans autorisa tion écrite du laboratoire

** Fin de compte rendu **
Ali EL KASSIR

Biologiste médical
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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

GUEYE
ABDOURAHMANE

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

01/03/1995 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

Vil Signature du:titulaire / Signature of holder

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMM/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

1410472023

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

1410472023
Classe 2 / Class 2

14104 /2027
LAPL / LAPL

14704 /2027

XIll Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

1410472022

X Date de délivrance / Date of issue

14 /042022

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

-

i cacPli 1%%.53 LAFAILLE

tamp

——

| Drdy. LAFAILLE |
Médecin chef,
|

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

14/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022




Audiométrie tonale

Opérateur :Pauline Cansot

Patient Abdourahmane Gueye
Date de naissance 01 mars 1995

Date de mesure 14/04/2022 10:19:21

Droite Gauche
125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
-10 H 10 i T .
0 * 0
10 i i | 10
15 15
20 20
25 25
30 30
35 35
40 40
45 435
50 50
55 S5
&0 &0
85 &85
70 70
75 75
20 30
85 85
o0 a0
95 i . i | 5 , i i i i
100 ‘iﬂérienne Hrui‘ie £- Osseuxi droite 100 *ﬂ;érienne giuchei =] Osseux éiuz:he
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 1,67 dB HL 3,33 dB HL
Indice précoce d'alerte 5,00 dB HL 1,67 dB HL
Indicateur médico-légal 3,00 dB HL 4,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 3,75 dB HL 3,75dB HL
Sigycop (O= 1) Coef.: 1 Coef. : 1
e T )
Notes Appareil utilisé pour la mesure
Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur ;: DD45 HI
Date de calibration : 26/07/2021
\_ J
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ndd Medical Technologies

Zurich, Switzerland

Gueye, Abdourahmane ID: 19886 Age: 27 (01/03/1995)

Sexe Masculin Taille 181 cm

Ethnicité Africain Poids 72 kg IMC 22

CVF avec CV Votre VEMS/théorique: 96 %

Date du test 14/04/2022 10:21:56 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur

Heure post Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp)
Pré

Parametre Théo. Lin Meilleur Essai2 Essai-t %Théo.

CVF [L] 4,74 3,85 4,22 4,22 4,22 89

VEMS [L] 3,97 3,23 3,82 3,82 3,70 96

VEMS/CVF 0,823 0,705 0,903 0,903 0,877 110

DEF25-75 [L/s] 5,05 3,34 4,21 4,21 4,09 83

DEP [L/s] 10,10 8.1 7,04* 7,04* 7,04* 70

TEF [s] - - 3,8 3,8 41 -

Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.

* Résultats inf. a la limite normale ou changement post test significatif.

Qualité du test Pré D - Un seul essai acceptable

Interprétation systéeme Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables

Lin théorique
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ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [3.7.1.9] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784

Meill. valeur

1,12/1,02
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