E _’ FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

Libeté » Eguit » Fraterité POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
REPUBLIQUE FRANGAISE
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
SENEGAL @) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initial
SALL [ renouvellement/prorogation
(5) Prénomy(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 0 (14) Type de licence désirée :PILOTE DE LIGNE
UI/MMIAAAA) Masculin . s
AMINATA 23/10/2000 Férninin E (15) Profession (principale) :ETUDIANTE
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : i
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
KEUR MASSAR Dgte :07/02/2022
Lieu : GENTRE D'EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL
Pays : SENEGAL AERONAUTIQUE
Ne de.telephone 1 4+221773475500 Pays :
Courriel : SALLAMINATAS56@GMAIL N de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
e [+| Non [ Oui [0 détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de déliviance
(21) Nombre total d’heures de [ (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
(20) Est ce qu’unc 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 ? MONOMOTEUR A PISTON
Non M Oui [ Date: Lieu:
Détails :
\525) Type de vol envisagé :
OLS D'INSTRUCTION
(24) Accident;I aéricnsgu.incideDnls de vol reportés dcpuis_le dernier examen médical ? (26) Activité aéricnne actuelle : Monopilote |l Multipilote []
Détails on Ml Oui [] Date: 1eu: (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non | | Oui [
s Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de I’alcool ? Non [ Oui  [[] consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Wl Non actuellement [d Date del’arrét :
Oui [0 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) remargucs »

Oui | Non Oui |Non| Oui |Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie ™ P
oculaire C. nez, trouble du langage . tropicale N O Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez S)ln_:)r)ngi:;matlsmes cramen ou [ |iM| (124) Test VIH positif | | (170) Affection cardiaque O'm
vous actuellement des lunettes | 11 B Iy Manx de této fréquents (125) Maladic scxuellement
et/ou des lentilles de contact e 0Om transmissible [/ | (171) Hypertension artérielle | ]| M
(103) Modifications dans la R - . | ooz
prescription de lunettes/lentilles | ]| Il Er]c::TSi)ggg\C/:;:lfissemen " O|m SIUZSGng:euit])]e du sommeil, apnée .,rE] Sl-(,jg;;l:; élevé de O|m
depuis le dernier examen
. . 116) Perte d i 1 127) Maladi lai L
(104) Allergie ou thume des foins <(:|ue S)Oif]eem:ticf?nscwncc que Ol gque%ettizze 1€ muscutanre ou | @ | (173) Epilepsic Om
. (117) Affection neurologique : ] (174) Maladie mentale/suicide| [l
(105) Asthme ou maladie 1| W | AVC, epilepsie, convulsions, |[] |Ill| (128) Toute autre maladie ou Oojm o
pulmonaire paralysic. etc. blessure (175) Diabéte O/m
(106) Maladie du cceur ou des Olm 51 18) lT_rou_b]es gsychologlques Olm (129) Hospitalisation 1| | (176) Tuberculose O
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis Olm (177) Olm
le dernier examen médical Allergie/asthmc/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Ol m (119) Traitement pour abus wll | (131) Assurance vie refusée pour Oolm (178) Maladie héréditaire ; £l
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome Bl |
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm : A remplir uniquement pour les
les urincs (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hommonal O|m (150) Affe'cnon(s) )
(110) Affection de I’estomac, du Olm (121) Mal des transports 5 (133) Exempté ou réformé du Olm gz:ﬁgiﬁgsz;p roblémes Oojm
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
byl . (122) Anémie/Trait . . .
(111) Surdité ou maladic des . . . (134) Pension ou indemnisation s
oreilles O/m (S:I;Eiri]:ecsytalre/autrcs maladies |[] (Il pour blessure ou maladie 7| M | (151) Etes-vous enceinte ? O|jm
30) Remarques : A = I A s o > f ; .
156, INSOMAIE QUAND JE ME COUGHE TRES TAF{D/(Z 6 A a B e S I .C""J“

o Lo pChasle, \
s WTs g Téent §amen et e pas v o
dé ou fefuser de mw fournir wh

1&-5( PAMQ][&A /d.,uwws—- ga,u., 2 2o -b.aL P AR e o / G\g AA’/LQ/‘-’NIIII';—AI

Jaclare mvoir n'rnr'r

==t L2 transimlszon du e appalt vt dd ses

oo dams Lo enidred "un resomrs En FESMMAISIAn! que ces doviments o donndss
2, 4 enidilion  gue mn oim medecin prise v dvelr acsds o
LES. Je ddclue par b pedsun ¥ai é1d nfarmeé gt qu mprendds que les donnses conlenues dang i
35 (b0 (23 dl) (i) auel quiiun sdsessews mddicaux Jes muluiités competes

& dusqendront 2t
<l 4 loul momenl
usment €1 nus 4 la

4 = legislation wativeale L= ¥ec
certi Beat médicul selon I"ARA MED 30 peuvent élne siac]
den Elots meibiés afin de fieilse Papplicat

Signaturg du demandeur : Signature du médecin exa

07/02/2022

TEA] FOTHINITE POUT GEana= OB Lar !
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SALL
AMINATA

NI

Né(e) le - 23/10/

o B9 APPORT D’EXAMEN MEDICAL

2 au formulaire pour demande de certificat médical)

~w1 1= PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(@@K Lt o

il
(’%m (L} woo T )

%iz

| (L

Date de naissance (JJMwaasA). | A A <
NOM : Prénoms : i i .
Lieu de naissance : 7. 3 /,-f, o / 2000

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos

A Initial : couleur couleur mmHg

[ Prorogation S ; 2 -~ Systolique Diastolique | Pulsations Rythme

£ Renouvellement /{ 6 0 cm L{{ kgl vmeamras |2 TA%=N /{ ZO b gbmn) El‘?égulier

[ Recours spécial _, 3 5 _ Oirégulier
Examen clinigue : Cochez chague item normal | anormal normal | anormal
|(208) Tete, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate ?

(208) Cavité bucale. garge. dents [ ] (219) Anus, rectumn (si nécessaire) = (]
(210) Nez, sinus . [] 220) systéme génito-urinaire =

211) Oreilles ans, compliance t anigue (221) Systeme endocrinien, thyroide =g

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels o O (222) Membres supérieurs et inférieurs, f=3 =)

articulations

213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil

18 s O O l('n_gsc):u!osqﬁettique N =) O
[{214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [N ] [m] (224) Examen neuroiogique- réflexes etc L (]
[(215) Pourmons, thorax, seins =8 ] (225) Psychiatrie =g [m]
(216) Ceeur D’ (228) Peau, marque d'identification, syst. B O

" 0 lymphatique 1

(217) Systéme vasculaire (] O (227) Etat général [=d [H]

(228) Notes : Decrivez chague anomalie constatée. Reportez le numéro de I'tem avant chaque commentaire i Lol

&
bos bt

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

TypeISHIHARA ‘

Nombre d'erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans P'affirmative, indiquer:
si 239/241 non réalisé) . Oreille droite | Orellle gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Qui H Oui ) ’
a 2m le dos toumné vers I'examinateur Non Non [ le motif :
‘Audiometrie eventuelle i -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 38000 | 4000 | 6000 >Renvni/concertaion o
| Orejile droite Siungc a été prise 1t par l'autorté en inscrire ici les références et le libellé
e : compiel et les reporter sur le certificat d'aptitude rermis au candldat.
Oreilie gauche Décision N° du
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV A()\) %/ Peak Flow (/min) NM p {a/a)
Normal (A Anormal (| Normal (3 Anormat [J #orm Anormal[] Champ d’application CLAéSjJ/’ELA/QSj} LAPL PNCé(I:CA
du certificat . B

ot

TE pour la classe:

| ¢ /ﬁﬁg&luﬂ . me.mﬂﬁy 1/
Acuité %isuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Ailalyse d’Urine l' ] NarmaleFT Anormale F'_'i
(222) (de loin & (5Sm/6m en dixiéme) B Lunettes/Contact Glucose < | Protéines < Sang | Autres ]
CEl droit sans BOITeoN, Corr gee Rapports annexés Non Date normal | anormal
CEil gauche sans comection Corrigée a PP daited
Vision binoculaire, sans correction Corrigee a (Z3BECE w7 Y] ; |
{230) Vision Intermeédiaire sans correction avec correction | (239) Audiogramme [ ] = _g [m]
N14 lu 2 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique 21 1al []
CEil droit i | [ ] (241) Examen ORL | (4 &7 727
CEil gauche [ ] 242) Lipides sanguins o7 9 ]
Vision binoculaire L] | [ ] | (243) Fonction respiratoire L Ll 21 7 ]
o 2320) Tonométie G D: 81 20 ]
(231) de pres sans correction __avec correction —‘—’%—.}M |
NS Iu 2 30 - 50cm Qui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?)
CEll droft L] {247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche o générale dans I'AelC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L | L] s :
Avis : Nom :
(232) Lunettes {233) Lentilles de contact
Oui L Non [1 Oui L] Non [ Signature :
Type : Type: N
Hefraction Soh Cyiindre Axe Ajouter
CEii droit _
Lo gauone : (247 bis) Décision du médecin-chef de PAeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale O

[ certificat médical détivre par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
[J INAPTE pour Ia classe :

(248) Commentatres, limitations :

@/(N{'J Qo= A

—

Mo © 2« =S

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

Je soussigne certifie que ai personnellement éxaming (ou quUé mon groupe de meédecins-consens agrees a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus

et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

S cte :::TAZKMC ou dud:ﬁén;mm.m . . Cachet du médecin-chef de

et fiou: FAeMC ou du médecin agréé
(20 Fax Dr P JOURD e et signature:

/“ - ). 'W/ Telsphone: . emat Médecin chif T | Numéro dame:

l

“ra - AeMC - 05

Réf Rapport examen médical 09.08.2018



Direction Générale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

Secret médical
(1) Pays de délivrance de licence: (2) Classe du certificat médical demandée: E 1 Dz D LAPL D PNC/CCA
m (4) Nom de naissance: (12) Genre solficité:
_ AMINATA %’:}nﬁmn“ﬂ .
© Né{e) le : 2371072000

G P {6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référence :
MW - 3 2 5 D Masculin
2% /,L c#]5 8 [ Fémiin
(401) Consentement & lenvol da renseignements médicatc
Parla présente, J'autorise la transmission de tout renseignement cantany dans ce rapport et toutes ses annexes 3 'AME et, si besoin, au médecin du service

acromedical de l'Autorité, reconnaissant que ces documents ou foutes autres données stockées Electroniquement doivent &tre utilisés pour effectuer une

expertise médicale et deviendront et d ont la propriété de 'Autorité, & Ia condition que mei-méme ou mon médegin puisse y avoir accés selon le droit
natianal. Le secret médical sera respacté & tout moment, )
_ Date: : Signature mandeur: Signature du médecin examinatenr (AME): e A neLrtIi
Wozlls) " CEMA TB-F-05
[ 3 v
(402) Catégorie dexamen: - (403) Antécédents ORL:
Initial ﬂpg&
prorogafion
Renouvellement
Recours spécial
Examen clinique: (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item . . ] Nemnal Ancemal db HL (seull T audition)
{404 TER, visage, cou, cur cheveld Conduction aéri C
Z D Hz Oreille droite | Orellle gauche | Oreile drolte | Oreflle gauche
(405) Cavité buceale, denls Z D 250 M /’L %)
500 @
[405) Pharynx L )]
e a O ool N Ao
{407) Narines et naso-phanynx {y compris rhinoscopie antéraure) JZ D 2000 Q - q..
08| /) (D)
(408) Systéme vestibulaire, y compric Romberg D D 4000 -q_ Q
(408) Elocuion ' O 0 ) (@)
8000 .
(410) Sinus E D o (2
(411) Condults auditifs extemn: {420) Audiogramme
: es, tympans JZ O
{412) Otoscopie pneumatique Z D
(413} Tympanométrie, y compris la manceuvre de Valssiva Z
{unigquement examen initial) D
Tests supplémentaires ' Non effectué Normal Anormal
(sl indiquis)
{414) Audiométrie vocale D D D
{475) Rhinascopic posteriews 0 0O 0
(418) ENG; nystagmus sportané et positionnel D D D
417) Eprative calorique différentiefle -
[ g hate O O O
(416) Laryngoscopie directe ou indirecte i : H H
D D D 250 500 1000 2000 3000 4000 6000  800OMz
(421) Remarques et recommandsations ORL:
(422) Déclaration du médecin sxaminataur
Je certifie avoir persont examing le di rrmenﬁoméd-deswsetquecsrappandemenmédcdasesmnaswnﬁemmmeswmwﬁmsdmemaﬁémwmmﬁea
f_E4__-2_3_}_|_.ieEetdate: o ({ /\A}%/&au Nom et adresse de I'examinateur: (en mejuscules): Cachet etn* de FAME ou du:;ﬁﬁa:—
| sulovae - Lyéﬁ-‘«m thmethAF nérale
Signature du médasin exarrirural.ragréé: ) CEMA F-05
Proposition d"aptitude du médecinGR—
E-mail:
Telephoae No: p Apta D Inapte
Fax No:

Otorh B Repart_5 - 02032015



I Audiométrie tonale

Patient SALL
AMINATA
Neéfe) le : 23/10/2000
Date de naissance gﬁ'l{ﬁﬂ.
o ' Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 12:39:10
Droite Gauche
125 250 500 1IJGIJ 2060 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
0] : . - : . . - . : . .
2
i)
s
10
15
20
s 2
20 30
5 35
40 40
45 35
S0 50
o 55
& 60
&5 o5
.70 704
75 75
an 80
ss 85 i
a0 90 i
gs - o b H i 95 . i i |
w0 i ' { @ sisienne dote <£=Osseurdme | 100 P e gucte i’”‘“‘"w_ﬁ
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 8,33 dB HL 6,67 dB HL
Indice précoce d'alerte 1,67 dB HL 1,67 dB HL
Indicateur médico-légal 8,00 dB HL 6,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 7,50 dB HL 6,25 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef.: 2 Coef.: 2
B
(" 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
\_ _/

vendredi 11 février2022. """ Echodia SARL




ndd Medical Technologies
Zurich, Switzerland

Sall, Aminata

Sexe Féminin
Ethnicité Africain
- CVF avec CV
-Date du test 11/02/2022 12:42:25
Heure post
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur
CVE[L] 312 250 244*
VEMS [L] 2,72 217 244
VEMS/CVF © 0843 0735 1000
' DEF25-75 [L/s] 407 267 400
DEP [L/s] 694 - 546 ° 7,08
TEF [s] - - 1,0

SALL
AMINATA

Né(e) le : 23/10/2000
DAKAL

Taille
Poids

Interprétation

Val. théo.
Essai2 Essai3
2,44 2,32*
2,44 2,32
1,000 1,000
4,00 4,59
7,08 6,44
10 0,9

Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.

* Résultats inf. 3 la limite normale ou changement post test significatif.

- Qualité du test Pré F

ge: 22 (02/01/2000)
160 cm
54 kg IMC 211

Votre VEMS/théorique: 90 %
GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur
ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp)

Essail %Théo.
2,35* 78
2,28 90
0,970 19
4,03 98
593 102
13 -

_Interprétation systéeme Pré . Aucune interprétation, pas assez d‘essais acceptables

_Ln . théorique

CVF | | | JE5 | 1 |
VEMS [ 1 | 1 % | | |
DEF25-75 [ 1 I I ] E. ] | |
DEP [ [ i | | ﬁ | | |
VEMS/CVF [ T | 7w |
score z-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3
14 ! — Pré Esai 2 4-
- -~ PrbEssaid i
12 s, P B !
© Val théo. -°
10 i 3- #-
-]
81 =
6 g2 |
—_— 5 =
a 4 2
2 24 A 1-
=]
0 = :
I\
-2 0—
05 0 1 2 3 4
-4+ Temps {s]
6
-8

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Volume [L]

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

Meill. valeur

1.12/1,02

nddReportForced

”n
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Direction Générale de ['‘Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

ey ___1 T S
Libertd o Egallts » Fraternir

REPUBLIQUE FRANGCAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES L
L Secret médical
(1) Pays de déllvrance de licence: {2) Cizsse du certificat médical demande - /Eﬁ O [Jwe  [Jencicea
@ (4) Nom de naissance : (12) Genre solficité:
SALL ﬁ
AMINATA 'D Renouvellement/prorogation
(5 Neledle:23/10/2000 (6) Dats de naissance: | @) Seve: (13) Numéro de référonce :
_ ~aseulin
| Féminin
(301) C: % & Fenvol de g T3 midicau 3
Paria présente, J'autorise |a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes & 'AME et, si besoin, au médecin du service
aéromedical de I'Autorits, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
experiise medicale et deviendront et demeurereont la propriété de I'Autorité, a la condition que mol-méme ou mon médesin puisse y avoir accés sejon le droit
national, Le secret médical ser_z respecté a tout moment. St & kdedn e ( AME) ; bre. Jd URDAN
Date: Signaturs du d n
; : ' gﬁm/-\ Mtdmergsn%me
/ - -F-05
AA .8(7/ -(B v‘l/ 2 — CE
¥
@ =t5goris dexamen: (303) Antécédents ophtalmalogiques:
Initia) : "2,{_]/5
[] prorogation
El Renouveflement
D Recours spécial
Examen clinique; , Acuité visuelle:
Contréler chaque paint Normal | Anomnal ] (314) Vislon a distance (a 5/6m) Lentiles de
304) Yeux, aspect externe & paupia O Sans on Luneies conact
(804) Yeux, = paupbree = & droit {OA0 | Comige a "o o
(305) Yeux, segment antérieur (ampe  fente, ophtalmoscope.) F_"| E CEd gauche l O no Comigé & o )
(306) Position et mobiiité oculaire M O Vision Binoeulaire I 0 | Comigéa HO no
(307) Champs visuels (confrontation) || ||| (315) Vision & distance intermédaire (a 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupifiaires ) B D Sans coreclion Lumett contact
(309) Fond d'cell (ophtalmoscopie) 7] O 1 droit Z1o | Comgta no no
. CEil gauche ()7 no Corrigé & Mo /10
(310) Convergence ./4 L. cm O O Visien Binoculaire |/, 10 | Gorrigd a o 1o
(311) Accommodation D 0 l || (316) Vision de prs (3 30-50 cm) ] N
(312) Equilibre oculomoteur (en diopiries prist i —_— Sans corection — Liraitas L
[ Ala distance de 5/8 métres De prés 3 30.-50 am Sithl) \/}2 Mo | Comigé & 0 1o
(2l gauche 7 10| Comigé & 10 110
Ortho f ) Ortho &
Teo QAL H . L Eso A Vision Binoculaire V) 1na__| Comgéa 10 0
Exo Exo X=J7- o
Hyper Fyper ’ (317) Réfraction
Sph Cylindrique |  Axe AddRtion
Cyclo : Cydlo G drojt + s -
Tropie  [JOui - RdNon  Prorie  [Houi [Inon G5 gauchs ¥o.50 | =075 5%
Epreuve de réserve de fusion [ JNon effectué [ JNormal [Janormal Prescription optique basée sur la réfraction objective:
(313) Perception des couleurs — .
a
Planches pseudo-isochiomatques . Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentiles de contact | L) (7 60
bre de planch I .
nombre de planches présentées: Z Nombre d’erreurs: | ;
P P U &, [Jowu Hron Oou [fion
Test approfondi de p_ercepﬁon de couleurs indiqué D Qui EN"" Type: Type:
Methgde: ;\lomaal Anormal Normal Anomnal (320) Tension intra-oculaire
Lantene de Beyne . D [0  Anomaloscope a O ‘ Droit { "¢ mmHg ' Gauche /( é:. mmHg ‘
] Normal [] Anormal [Méthode: )
e = ] Normal 7] Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmelogiques:

(322} D N du médecin examinateur:
Je certifie avoir personneBement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléte et
correcte,

(323) Lieu of date: o - Nom et adresse de lexaminatewr: (en majuscules): N* FAME ou de spécialiste:
.22
Signaturs cu médacin examinateur agrés
Dr Fran RGUE
Oph Ogiste Proposition d'aptitude du médedn ophtaimologista
N°311057186 jﬁo .
CEMAITB-05 _ s F e Bl apte [] tnapte

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019



@ CA 800

Information Pa

Patient

SALL
t AMINATA

Patient ID

Néfe} e : 23/10/2000

CEM-CEMPN BLAGNAC

Sexe

F

Date d'Examen

11/02/2022 12:32:16

Date de Naissance23/10/2000

MAPPE

Normalisée - Axiale

e

Normalisée - Axiale

D D
sridie
3 mm | 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7mm
4364 @ 6° | 4347 @ 9° 4337 @ 3° 43.35 @ 178° 4314 @ 1° 42.88 @ 174°
4421 @96° | 4387 @99° 43.85 @ 93° 44.08 @ 88° 4380 @ 91° 4338 @ 84°
-0.57D ax6° -0.41D ax9° -0.48D ax3® -0.74D ax178° -0.66D ax1° -0.50D ax174°

Décentrage Cornée X=-044mm | Y=0.02mm Décentrage Cornée X=0.41 mm
Diamétre 11.82 mm Diametre 11.86 mm
Décentrage Pupille NC. | Ne Décentrage Pupille N.C. l N.C.
Diamétre Pupille Moyen: N.C. Diamétre Pupille Moyen N.C.
Puissance Moyenne de la Pupille! 4.5mm: 43.92 D/ 3mm: 44.01 D Puissance Moyenne de la Pupille! 4.5mm: 43.68 D / 3mm: 43.73 D
Detectio gratocone
AK | AGC S| Kpi . AK AGC S| Kopi
4625D | 1.31D/mm 006D 0% 44.19D 0.77 D/mm 0.32D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocdne
[ D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
|
dices de ato-Refractio
SD SAl Asph. Ke SD SAl Asph. Ke
SD=0.80D | SAI=0.50D e=0.32 44.19D SD=044D | SAI=0.24D e=0.51 4374D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1) 2022/02/11 12:33:18



Patient: SALL, Am i nata

SALL
AMINATA

Néfe) fe-: 23/10/2000 [30091]
Identifiant du patient % o

Date de naissance:
Sexe: féminin

Haag-Streit Diagnostics AG

- ou aleur supranminaire ET - Esterman
Contréle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, Ill, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 11:19
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 21
Erreurs faux POS: 0/6 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:26 Rx:
N
o o »
\\
(@] @) @] o 4 O O © O
(@) O O O O C G140 O ® O O O. O
80020 C O! o' C') oéo © IO C') (l) :O © + OIBOO
O O @) 6] o 0.0 o O @] O O O
O O O O O OO O_'O © O O O O O Q
O @) @] O O O00O0OO0OO0 O O O O O
o o o 0 © ooO0POoOO O O o o o
S Ve
O O O O C 10 O O O O
N
kS o o 0 ¥o) o
> .
O Q O . o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
B Point non vu: 0/120
4 Tache aveugle
Commentaires Signature

EyeSuite i9.6.3.0
Norm value table: T215 V1.0 (2019-04-29)
11/02/2022, Page 1/1

HAAG-STREIT

SN: 6363
OCTOPUS 900 441 DIAGNOSTICS



ieal 7 "’red'examen de la santé mentale B
- AMINATA dats & 'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
Néfe) le : 23/10/2000 EDOQE] -
- STBAKAR Date de naissance (JJ/MW/AAAA): 23 //-ff:/ (oo
Lieu de naissance: DAxa=
Pays de naissance: CEVETEBA L
ATCD médico-psychologigues connus: sur le blan personnel depuis I'enfance: oui 0 non A

commentaires:

surle plan familial {parents, fratrie, oncles. tantes. arands-parents. cousins: oui O non [&@

commentaires:

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 2: ouwi ] non &
psychothérapie ou suivi psychologique en cours 2oui [0  non g demiére ordonnance ?

brésentation générale / contact adapté oul [ non [

svmptomes cognitifs 7 oui ] non [

|svmptémes psvehotiques ? ouil] non [J

troubles de Ihumeur 2 oui[J non[J

" Hroubles anxieux ? ouil] non [J

trouble des conduites ? oui 3 non [J des- ires: ouild non&iMC ? '

tests sandiins: ° NFS|GGT|ASAT| ALAT|EAL |cBT
Nie =Bl E=ME=] [ 0

_ aNe | O OOl OIOO

. |fests urinaires:  cannabis (seuil THC > 50 ng/mi) positif [J négatif [] cocaine (seuil > 300 ng/mi) positif [ négatif [J autre ?:

signes d'appel 4 I'sxamen somatique: oui [J nonf&d |

évaluation de la motivati tion aéronautique, du désir de devenir pilote professionnel ? : expérience aéronautique (heures de vol) ?

autre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin
examinateur
Conclusicn: - abserice d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc... Nom: o J.Y. LAFARLE
-oubien: [J-renvoiau pdle date: Médesine e;oggle
: " []-bilan‘avec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu Signature : CEMA TB-F-
&éronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par Ia DGAC)
[J - CAT adiscuter en staff /
] -autre: 2
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CEMPN - CEMA
T _ AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030
AEROPORT TOULOUSE ‘BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700 BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : Mme SALL AMINATA
Né(e) Je 23.10.2000 -

Dossier N° 0120420005 -00 regu le 09.02.2022 a11:17
Prélevé le 11.02.2022 Do lattaz
Edité le 11.02.2022 I a09:52

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(Princfpe Couiter et photométrie, Beckman DXH-800)

_Globules Blancs . 7,6 GIL N:4,0211,0
Globules Rouges . 470 T N: 3,20 4 5,40
Hémoglobing - . - 11,9 gldL N:12,0416,0
Hématocrite - 374 % N: 37,0 250,0
Volume Giobulaire Moyen. . 79,6 i N:79,02497,0
Taux Globulaire Moyen en Hb - 25,3 pg N: 27,0 2 32,0
Conc Glob Moyenne en Hb - 31,8 g/dL N:31,0436,0

. Indice distribution GR - 13,2 % N:12,3a217,0
Anomalies des-Globules rouges :

: Anémie microcytaire
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH:800, Cytométrie de l/[)x) :
: POLYNUCLEAIRES
Neutrophiles - " 55,2 % soit 420 6L N: 1,50 & 7,50
Eosinophiles . 2,2 % soit 0,17 &L N: 0,00 2 0,60
Basophiles ) 0;6 % soit 0,05 GIL N: 0,00 0,20
LYMPHOCYTES - 27,6 % soit 2,10 GIL N: 1,10 24,40
MONOCYTES || =~ 144 % soit - 1,09 &L N: 0,20 20,80
“PLAQUETTES® ’ - 4270 6L N: 150,0 & 400,0
. (Principe Couller, Beckman DXH-800) )
_Volume plaquettairé moyen. 7.6 fL N:7,5411,2

GCe documenl ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans diskrsaite du laboratoire Page1 /3



| Compte-rendu d'examens biologiques de:

'Mme SALL AMINATA Né(e} le 23.10.2000
'Dossier N° 0120420005 00 du 11.02.2022 a 11:17
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
Remarque : chez une femme enceinte, une glycémie supérieure ou égale a
0,92 g/l au 1er trimestre évoque un diabete gestationnel.
CREATININE 54 pmol/l N: 45 -84
(Méthode enzymatique, Cobas) soit 6 mg/l N:5-9

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

DFG origine caucasienne 129 ml/min/1.73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 149 ml/min/1.73m?
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation
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 46 mg/l N: 24 -57
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 273,7 umol/l N: 142,8 - 339,2

Remarque : l'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide
urique inférieur 8 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES 0,43 g N:Inf. 21,98
(Colorimélrie enzymatique} soit 0,49 mmol/| N:Inf. 4 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,85 g/l N: 1,00 - 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 4,79 mmol/l N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 19 uil N:10-35

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 11 un N:10- 35

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 26 un N:5-36

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

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



Cormpte-rendu d'examens biologiques de :

‘Mme SALL AMIN_ATA‘ : 4 Né(e) le 23.10.2000
"Dossier N° 012042000500 du 11.02.2022 a11:17  Chambre :

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

"Le Iaboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
- ISO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (telles que définies dans

le Code-de santé publique) réalisés et indiqués dans le présent Compte-rendu.

Accréditation Cofrac examens Médicaux, n°8-1625, liste des sites accrédités et

portées disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant

élre 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."”

** Fin de compte rendu **
Ludovic MERIOT

. Biologiste médical

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrite du laboratoire Page3/ 3
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MED.A.020 Decrease in medical fitness

a) Licence holders shall not exercise the privileges of their
licence and related ratings or certificates at any time
when they :

1) are aware of any decrease in their medical fithess
which might render them unable to safely exercise
those privileges ;

2) take or use any prescribed or non-prescribed
medication which is likely to interfere with the safe
exercise of the privileges of the applicable licence ;

3) receive any medical, surgical or other treatment that is
likely to interfere with flight safety.

b) In addition; licence holders shall, without undue delay,
seek aero-medical advice when they :

1) have undergone a Surgical oumﬁm:o: or invasive

' procedure ;

2} have commenced the regular use of any medication;

*+ 3) have stiffered any significant personal i injury involving

incapacity to function-as a,member of the flight crew ;

4) have been suffering from any significant illness
involving incapacity to function as a member of the
flight crew ;

5) are pregnant ;
6) have been admitted to hospital or medical clinic ;
7) first réquire correcting lenses.

MED.A.020 Diminution de I'aptitude médicale

a) Les fitulaires de licence n'exercent a aucun moment
les privileges de leur licence et des qualifications ou
certificats qui y sont liés s'ils :

1) ont connaissance d'une quelconque diminution de
leur aptitude médicale susceptible de les rendre
incapables d'exercer ces priviléges en toute sécurité ;

2) prennent ou utilisent des médicaments prescrits
ou non prescrits qui sont susceptibles d'influer sur
I'exercice en toute sécurité des priviléges de la licence
en gquestion ;

3) regoivent tout traitemient médical, chirurgical ou autre
susceptible d'influer sur la sécurité des vols.

b) En outre, les titulaires de licence tachent d'obtenir, sans
retard indu, un avis aéromeédical :

1) s'ils ont subi’ uhe opération chirurgicale ou une
procédure invasive ;

2) s'ils ont entamé la prise réguliére d'un médicament;

3) s'ils souffrent de toute blessure jmportante impliquant
une incapacité  de  Gavailler  comme  membre
d'équipage ;

4) s'ils souffrent d'une maladie importante impliquant une
incapacité de travailler comme membre d' mnc_nm@m

5) en cas de grossesse ;

6) s'ils ont été admis dans un hopital, ou une clinique
médicale ;

d s'ils ont besoin de <m:mm oo:mﬁmca pour la Ema_ma

fois. ', oy

REPUBLIQUE FRANGAISE

DIRECTION GENERALE
DE L’AVIATION CIVILE

Civit AVIATION ADMINISTRATION - FRANCE

CERTIFICAT MEDICAL
Medical certificate

CLASSE1/2/LAPL
--CLASS 1/2/LAPL

European Union
medical certificate
Issued in accordance with Part-MED
Complies with ICAO standards
Except for the LAPL medical certificate

" Ajoindré a la licence
Pértaining to a Part-FCL licence




