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

REPUBLIQUE FRANc.uss BLAL

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
SENEGAL @) Certificat médical sollicité: Classe 1 M Classe2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité W initial
EALL [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence dé€sirée :p) oTE DE LIGNE
JIMM/AAAA) . .. L
OUSMANE 16 /03/1997 “ﬁi;ﬁl”,ﬂﬂ [ | (15) Profession (principale) : ETUDIANT
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : 16) Emol . -
AR oyeur :
NAKAR.SENEGAL QENECGAI AISF (16) Employeur : AIRE SENEGAL SA
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen médical ;
KHOMBOLE Elitj 05/01/2022
Pays : " CEMPA DAKAR SENEGAL
Ne detqr:hlmne +221769417276 Pays :
Courriel : OUSMANEFALL230@GMAIL N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du 'cefnffcat médical:
COM Non H Oui OO détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
4 4
(20) Est ce qu’une 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 ?
el Non [l Oui [ Date: Lieu: MONOMOTEUR A PISTON
ctails
(25) Type de vol envisagé :
DES VOIS D'INSTRUCTION
(24) AccidentlfI aériens (())u_incidelgts de vol reportés depuis_ le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B Mulipilote []
Détails - on [l Oui [J Date: e (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B Oui [
cuatls Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non [ll Oui [ consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [l  Nonactuellement [J  Date deI'arrét:
Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui [Non Oui |Non Oui !Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie " s
oculaire Oom nez, trouble du langage Om tropicale WO Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez 8)231 '(f):iai;matlsmes cranien ou O || (124) Test VIH positif 1| | (170) Affection cardiaque Om
vous actuellel:nent des lunetes Ojm (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . .-
et/ou des lentilles de contact . 1| | (171) Hypertension artérielle | ]| Il
ou graves transmissible
(103) Modifications dans la R . . o
prescription de lunettes/lentilles Q1 15_) Af:ces de. Olm (126) Trou_ble du sommeil, apnée Olm (172) T’aux élevé de Olm
L X vertige/évanouissement du sommeil cholestérol

depuis le dernier examen
(104) Allergic ou thume des foins gille 65)0];51‘;31:;;;’““"’““ quel | |y g;ﬁgeﬁ‘;fg'e musculaire ou 0| M | (173) Epilepsie Om

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide| (1| [l
(105) Asthme ou maladie AVC, epilepsie, convul:ions, 1 | | (128) Toute autre maladie ou mll | .
pulmonaire paralysie, efc... blessure (175) Diabéte Oom

. 118) Troubles psychologique italisati
(106) Maladie du cceur ou des Olm 5 ) h-rou. (;i) ychologiques Olm (129) Hospitalisation 1| M | (176) Tuberculose Om
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis Om (177) Ol'm
le demier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire O
basse ajm d’alcool ou de drogue 0. motif médical Oom (179) Glaucome O/l
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines O|m (120) Tentative de suicide ou Olm (132) Refus de licence de vol pour Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
homonal Om (150) Affection(s)
(110) Affection de 'estomac, du | — | g (121) Mal des transporis 07 || (133) Bxempté ou réformeé du ?C' ﬁgﬁﬁf&gﬁgf"’blems oo
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
L . (122) Anémie/Trait . . -

(111) Surdité ou maladie des . . . (134) Pension ou indemnisation ~ <o
oreilles O/l S;Ieéinis;ytaue/autres maladies | [ (Il pour blessure ou maladic (M | (151) Etes-vous enceinte ? | |

(30) Remarques :
123 PALUDISME

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m'oat été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de troubles de mon état d¢ santé autres que ceux que j'ai signalds. Je comprends qu’en cas de lausse
déclaration ou erreur, l'aulorité de licence peut me retirer tout cemificat médical déja accordé ou refuser de me foumir un nouvean certificat médical, sans préjudice de toute aulre action applicable em verm du droit national.
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES : En cas de nécessité, j"autorise la ransmission de ce rapport et de ses annexes, dans le respect du secret médical, au médecin évaluateur de I"autorité oompémnle de mon AME ainsi qu’aux
professionnels de santé pertinents dans le but d"obtenir une évaluation 2éro médicale ou dans ke cadre d'un recours. En reconnaissant que ces documents ou données stockées clccm)luqncmcnl doivent étre ulilisés pour léter une évaluation médicale et deviend el

resteront  la propristé  de l'autorité qui délivre la licence, 3 condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir accds conformément 4 la législalion nationale. Le secret médical sera respecté A  toul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la préseate que j'ai éé informé etqueJe comprends que les dopntes conteaues dans mon certificat médicz! selon "ARA. ’\iB{lJO p:&nl@ ﬁeﬁ niguement et mis 4 la
130 (©) (&)

disposition de¢ mon AME afin de fournir les données historiques requises dans le MED_A.035 (b) (2) (i) / (iii) ainsi qu'nmux assesseurs médicaux des aulorités compétentes des EL'Ha rﬁ afil facil

Date : Si ure du demandeur : ture du médecin examinateur -
ﬁ* MeFesin™ ——
27101/2022 " ’




FALL

~ OUSMANE ; ‘APPORT D’EXAMEN MEDICAL
“Né{e) le : 10/03/1997 [30094)

SINDIAN ‘¢ au formulaire pour demande de certificat médical)
PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

B . Date de naissance (JMMWAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d' oxamen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg
[d Prorogation . - 57 4 g ; - Systoliqgue _ | Diastolique | Pulsations Rythme
3 Renouveliement ‘/( cm — kg M A /L/lﬂ’u/ g AT | régulier
O Recours spécial 4 o v " {j ) O T/ O imégulier
Examen clinigue : Cochez chague item normal | anormal normal | anormal
(208) Tete, face, cou. cuir chevelu " [] (218 Abdomen hernie, foie, rate =
(208) Cavité bucale, gorge, dents [ ] (218) Anus, rectum (si nécessaire]
(210) Nez, sinus f [] 220) systéeme génito-urinaire (]
[{211) Oreilles, tympans, compfiance tympanique [ 221) Systeme endocrinien, thyroide
[(212) Yeux- orbntes at annexes, champs visuels Eﬂ O (222) Membres superieurs et inférieurs, O
articulations
213) Yeux — pupilles 223) Colonne verigbrale et appareill
@13) Pup m O gnusc}:uiosque!emque o é |
|(214) Yeux — mobilité cculzire, nystagmus 1] [ (224) Examen neurologique- reflexes sic Ll
{215} Poumnons, thorax, seins [E1] [ (225) Psychiatrie 1] [m]
(218) Cazur m (226) Peau, marque didentification, syst. ; O
O Ivmghauque o
| (217) Systéme vasculaire : [} (227) Etat général L [Ei] ]
(22 Nom ecri chaq anomalie congtatée. Repoﬂez Ie mero de I'itern av ?@mmn@aﬂe \tf'
i Sﬁm Tl(,d.iuw( (@ SCUSTZ % wdf] )“w
| C et
%@QM&L.(MQ _o\x/\u&./» G,QUﬂ 2049 me d QLMYAE&’CXVM ll-vw_sh i
: _ il = en
- S '(,.L’:‘: zX //J.
%lﬁa’.hﬂun& mma,hf»& > &
- Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens appmfondis) \ 235) Analybe d" Normale [ Anormale (]
522%) (ge loin & (Smé'gm en dixiéme) - ntact Giuc =) pm;emgs [=) [Sanga [ Autres |
ron sans camrection orrigee a
CEil gauche sans correction Corrigée & Rapports annexés Bl Date normal | ancrmal
Vision binoculaire, sans correction Carrigée a BB ECG T 7=
(230) Vision Intermeédiaire sans comrection avec comection (239) Audiogramme L A7 — [l
N14 lu & 100cm Oui Non Qui Non {240) Examen Ophialmologigue == P |
CEil droit u 241) Examen DAL AS -7 - od-
CEil gauche (242) Lipides sanguins [] | a4 VT 1% ]
Vislon binoculaire L] L | (243) Fonction respiratoire AA-OT E []
N - X 320) Tonomsatie G 1| £D: .;{‘mmHg AA 872 221 O ]
(231) de preés sans correction avec correction e
NS lu 2 30 - 50cm Qui [ Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?): ]
CEil droit ' ' L] L] (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
Ellgauche __ = - générale dans PAeMC et sa proposition daptitude
Vision binocuiaire u | [ ] T Nom :
(232] Lunettes _ {233] Lentilles de contact ' /‘r Dr. P. A
Oui L] Non ] Oui LJ Non L[] Signature : ——
Type : Type : p~ e 9 T
Hertraction Sph Cviindre Axe Aijouter d) Mede clo—
'LEIIdI’OiT' : P W R iUI.l =
tEil gauche = o (247 bis) Décision du médecin-chet de PACHICEOY 40 midecin Sa1es
_(813) Perception des couleurs Normale Anormale
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA JB/ APTE pour la classe:
< [ certificat médical délivrs par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées ~_Nombre d'erreurs CJ INAPTE pour Ia classe :
(234) Audltion (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) _ 3 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
sl 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreilie gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui 4 .
-4 2m le dos touné vers I'examinateur Non Non ] le motif :
Audiométrie &ve ntuelle —
[Hz - 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 X on )
reille droite Siune d 12 été prise b p:rnllamomé en Inscrire ici tes références et le libellé
 Crolle mainh complet et les reponer surle cat d'aplitude remis au candidat.
Oretlle gauche T Décision N° du
(236) Fonction respiratoire (23?') Hémoglobine Libellé :
VEMS/CY €« %| PeakFlow 7 [ J{(Umin) [A 1% } ; (o)
Normablfl Anormal[]| Normal[] Anormal [J _|NorhAlPfAnormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | € LAPL |PNC/CCA
du certificat o 7] O

(248) c::mmentair&s, limitations :

QMMA

AA - o 2. - Z,O%

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agrés
Je soussigne certifie que J'ai personnellement examing (ou que mon groupe de madecins-consells agrées a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

{250) date Nom et adresse du médecin-chet
) de FAEMC ou du médecip-aaré- \ C:smet::médem-c:efde
/"U 07 ppl= Dr P. JOURDAN ™ AnfEaCa dmaceansgis
. 2 racphone z=i NMédecin chef = Numéro d'AME:
Fra - AeMC - 05 F&f Rapport examen médical 03,02,2018




Direction G&nérale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES

: 3
Likwrté = Egalité » Frateraité

REFUBLIQUE FRANGAISE Secret médical
(1) Pays de défivrancs de ficence: : (2) Classe du certficat médical demandée: m—; 0z [Que. [ enorcea
. v
N (4) Nom de naissance: (12) Genre solfcité:

BN AL s

OUSMANE “| [Jrenouveliemantiprorogation
@G pn  Nele)le:10/03/1997 (6) Date de naissance: | (7) Sexe: {13) Numéro de référence -

SINDIAN [ Mescuin

DFémmin

(401) C & 3Tenvol de renseignements méadicaux:

Par la présente, j'autorise [a fransmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 2 'AME et, si besoin, au médecin du service
agromeédical de 'Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockéss électroniquement doivent étre ufisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront ta propriété de FAutorité, 4 la condition que mo-méme ou maon médecin puisse y avoir accés selon le droit
national. Le secret médical sera respect& 4 tout moment. R E A

Date: ssgnan.{ u demandeur:
ol et GHAD

i

e
CEMA Tou\OUS A

{: Catégorie dexamen: {403) Antécédents ORL:
Inftial
prorogation RA(
Renouvellement
Recours spécial
Examen dinique: : 2 ' (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item db HL {seufl Taudition)
[404) T&=, visage, cou, cur cheveld Conduction aérienne Conduction osseuse
Hz Oreille droite | Oreille gauche | Oreifle drolte | Orellle gauche
(405) Cavitd buccals, denls 250 S
(£08) Phanynx 0 q S
1000 FEmsy
(407) Narines et naso-pharynx (y compris rincscopie amierewre) 2000 (‘j C)
— 3000 = )
{408) Systéme vestibulalre, y compris Romberg 4000 S -.S
(409) Elocution ] O £
8000 h
(410) Sinus L S N
(471) Conduits audits sxiames, fympans (420) Audiogramme
[@72) Olossorie pm TS Om=Drolt = = = aérfenne

dB/HL X= Gaughese==~ = osseuse-

(413) Tymperométrie, y COmpris [ manceuvre da Valsalva
{uniquament examen Initial)

Tests supplémentaires
(si Indiqués)
(414) Audiométrie vocale

(415} Rhinoscopie postérieure
(418) ENG; ny$tagmus spontané et positionne!

Non effectué

417) Eprauve czlorigue différentialie -
reuve vestibulaire rotatoire
(418) Laryngoscopie directe ou indirecte

oojoo|o| §| B0eEREEEEE
ojojojolo)| § allx]{af|a}/ulla]luiuflalalf

O0|0)10)x

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000H2

(421) Remamues et recommandations ORL:

{422) Déclaration du médecin maminateur
J certifia avuir personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport Fexamen médical et 385 annexes contiennent mes constatations dune manidre compléte et
comects,

(423) Lieu et date: Nom et del inateur, (en majuscules): Cachetetn* de FAME ou du spécialiste:

//{”@Z 2 Zf

Signatiife du médecn examinateur agréé:

Proposition d'apfitude du ORL
M — médecin
EMA Toulous g‘;;m’m Gjm [Jinspte
. v ' Examination Report_§ - 02.05.2018




y _ Audiométrie tonale

Patient

Ousmane Fall

Date de naissance 10 mars 1997

jOpérétéur - Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 08:40:56
Droite Gauche
. 125I 250 500 : 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
.10 i ; ! 3 10 T ¥ T z 1
s :
0
10 10
.15 j : 15
204 - 20
25 25
30 30
35 35
40 40
45 a5
ORI S0
- 55 S5
60 60
65 65
70 70
75 75
k- ;
'90% ; % |
95 i 3 95 i ; |
100 | B sérienne droite <~ Osseu droite 100 P& Aérienne gauche =~ Osseux gauche .I
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 1,67 dB HL 1,67 dB HL
Indice précoce d'alerte 1,67 dB HL 3,33dB HL
Indicateur médico-légal 1,50 dB HL 1,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 2,50 dB HL 2,50 dB HL
Sigycop (O= 2) Coef. : 1 Coef. : 2
[ Notes Appareil utilisé pour la mesure 3
' Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 HI
| _ Date de calibration : 26/07/2021
o J
vendredi 11/février 2022~ * 'Echodia S.AR.L ~ Pagetsur 1



ndd Medical Technologies

Zurich; Switzerland

- Fall, Ousmane
" -Sexe
" Ethnicité

CVF avec CV
Ejatg du test
Heure post *~

-i’arémétre
CVE L]
VEMS [L]
'VEMS/CVF
DEFR25-75 [L/s}
- DEP [L/s]
© L TEF[E]

FALL
OUSMANE . | -
Né(e}le : 10/03/1997
-SINDIAN -
T \ge: 24 (10/03/1997)
iVIasculin Taille 180 cm
Africain Poids 70kg IMC 21.6
_ Votre VEMS/théorique: 91 %
11/02/2022 08:43:54 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur
. Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp)
7 - Pré
Théo. - Lin Meilleur Essail Essai3 Essai2 %Théo.
473 - 385 ° 427 427 3,60 347* 20
3987 324 361 361 329 323* 91
"0827 0709 0846 0846 0914 0,930 102
5120 34 412 412 4m 434 81
1013 814 968 7.65* 968 609* 96
T e 41 41 17 24 -

- Atténtion: qualité de test médiccre. Interpréter avec précaution.
* Résultats inf. a la limite normale ou changement post test significatif.

Qualité du test

Pré F

Interprétation systeme - Pré Aucune interprétation, pas assez d‘essais acceptables

Lin théarique

CVF [ I = I 23 [ I ]
. VEMS [[ [ | I 1% | | ]
DEF25-75 1 I | t 3 | | ]
DEP [ | | | % | | ]
VEMS/CVF [ ! ! | * | I !
score z-5° -4 3 2 1 0 1 2 3
14 —— P Essai 1 8-
—— Pri Exsaid
124 - P Essal2 o
© Val thia,
6
= = °
—_ = SEEATE
) 23
=
Q 2-
- Q
1_
0- - ]
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

.8 L
01 2 3

4°5 6 7 8

Volume [L]

Temps [s]

3 odd M;dizin!echnjk AG EasyOr_i.e Corinect [3.7.1.9) (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784

Meill. valeur

1,121,02

nddReportForced

n



' FALL —_—

4 . OUSMANE )
[ipdr aTeur § .__[ Né(e) le : 10/03/1997
SINDIAN




Direction Générale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

— s =
Libert# « Egalité « Fraterniri
praciilioil St e il

REPUBLIQUE FRANGAISE | COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical
(1) Pays de délivrance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée - m1 - Oree [[J Pnercca
BN (4) Nom de naissance : (12) Genre solficité:

FALL Initial
OUSMANE Renouvellement/prorogation
Né(e} te : 10/0 i . 5 %
(5) F 3/1997 4 (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référence
SINDIAN [ mascuin
1 réminin

(301) Consentemnant & Fenvol g8 rermenys re. .. its medicaw:
Par [a présente, Jautorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes i FAME et, si besoin, au médecin du service
aéromedical de PAutorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées électroniquement doivent étre utlisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeurerent la propriété de I'Autorité, 4 la condition que mol-méme ou mon médecin puisse avoir accés selon le droit
national. Le secret médical sera respecté A tout moment. é (9] h RE

Date: S| du demandeur;

Ad-09-14.

(302) Catégorie d'examen: (303) Antécédents ophialmalogiques: N7 ‘
[\J] nitia
(o R A%
1:' Renouvellemant
D Recours spécial
Examen dlinique: Acuité visuelle:
Cantréler chaque point Nemnal | Anormal (314) Vision a distance (a 5/6m) Lentilles de
; " Sans correction Lungtias contact
(304) Yeux, aspect externe & paupigres m ] EaoR TG o Comiot s —r [ mo ]
(305) Yeux, segment antérieur (ampe 2 fente, ophtaimoscope.) X 0 G gauche t o0 Conige & o o
(306) Position et mobifité oculaire O Vision Binoculaire { 0/10 | Comigéa 10 10
(307) Champs visuels (confrontation)- O (315) Vision 4 distance intermédiaire (2 1 m) Lentles de
(308) Réflexes pupillaires E D Sans corection L contact
(309) Fond d'eeil (ophtalmoscopie) ] O Sk droit & o Comigé & ] 2
CHl gauche £, M0 Corrigé 3 HO 110
(310} Convergence : ?1 cm A | Vision Binaculaire [P0 Ao | Corricé & A0 10
311) Acco ti -
(811) Accommodation e N [N 0 (316) Vision de prés (& 30-50 cm) Lentles e
o A )
(312) Equitibre oculometeur (en d‘wpb‘iesv;}nn';'\na que) =— Sans coirection — Lunettes __ contact
f Ala distance da 558 méres : De prs 43060 cm (= drok L 10 |Comigéa o | By o
Ortho Ortho (El.gau?he : Ps 1o C_:omgea /10 1o
Eso Eso Vision Binoculaire .D o 110 Comrigé a /10 0
S B 317) Réfracti
Hyper : Hyper e - Sph__| Cylindrigue | Axe heiion
Cycle Cyclo CEll droft O
Tropie [ JQui [Non  Phorie  [Joui Inon BT gauchs To 5ol o5 G
Epreuve de réserve de fusion E]Non effectué DNnrmal DAnarmaI Prescription optique basée sur Ia réfraction objective:
(313) Perception des couleurs
Flanches pseudo-isoch romanques ‘/Z Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: {4 Nombre deseurs: -
P { o [Jow [5g ven Cou Bon
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui EN"" Type: Type:
Méthode: P
¢ Normal Anormal Nomal Anomal (320) Tension intra-oculaire
Lanteme de Beyne [ ] O Anomakescope | O [Dro‘rt A8 mmHg ’ Gauche T mmHg
Normal ; £ [] Anomal | Méthode: —‘
. Normal Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmalogiques: D D I
(322} Ddclarslion du mé examinateur;

Je certifie avoir personnefement examing le demandeur mentiormé ci-dessus et que ce rapport dexamen médical et ses annexes contiennent mes constatations d'une maniére compléte ot
correcte.

(323) Lieu et date: a Nom et adresse de l'examinateur: (en majuscules): N* CAME ou de spécialiste:
A0 22
Signature du médacin examinateur agrés:
Frangoise CLI?RGUE
" Ophtalmologiste
N°® 311057186 Proposition d'aptitida du médecin op
CEMATB-05 :;l“‘ﬂm .
ephone No:
) Pax No: E' Apte D Inapte

Ophthalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019



N@ CA 800

FALL
I et OUSMANE
Patient SINDIAN
Patient ID

Date de Naissance10/03/1997

Né(eNe : 10/03/1997

M

Sexe

CEM-CEMPN BLAGNAC

Date d'Examen

11/02/2022

09:09:42

MAPPE

Normalisée - Axiale

Normalisée - Axiale D
aridie
| 3mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm
4167 @5° 4153 @ 178° 40.91 @ 179° 4127 @ 171° 41.38 @ 152° 40.84 @ 175°
42.70 @ 95° 42.00 @ 88° 41.39 @ 89° 41.92 @ 81° 41.60 @ 62° 41.45 @ 85°
-1.02D ax5° -0.47D ax178° -0.48D ax179° -0.65D ax171° -0.22D ax152° -0.61D ax175°

Décentrage Cornée =-055mm | Y=-0.51mm Décentrage Cornée X=0.63mm | Y=-0.40 mm |
Diamétre 12.28 mm Diamétre 12.28 mm
Décentrage Pupille H=0.02mm | V=-0.05mm Décentrage Pupille N.C. N.C. |
Diamétre Pupille Moyen 3.29 mm Diamétre Pupille Moyen N.C.
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 42.19 D / 3mm: 42.36 D | Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 41.53 D/ 3mm: 41.59 D
Detection d eratocone
| AK AGC Sl Kpi I AK AGC Si Kpi
4257 D 0.80 D/mm | 0.31D 0% | 42.07 D 0.53 D/imm 0.30D 0%
Topographie non compatible avec un kératocone | Topographie non compatible avec un kératocbne
i A D Ro - Teta Rnd ] A D Ro - Teta Rnd
|
dices de Kerato-Refractio
_ SD SAl Asph. Kc | SAl Asph. Kc
| SD=056D | SAI=0.21D e=072 | 4260D | | sD=050D | SAI=0.32D e=0.54 4155D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 09:10:31



Patient: FALL, OUS_mane_

Date de naissance: 1 = FALL
masculin BUSMANE
Sexe: : Néfe) le: 10/03/1997
Identifiant du patient: * SINDIAN Haag-Streit Diagnostics AG

- o]t Valeur supraliminalfe HFA ET - Esterman

Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, lil, Blanc Date:  11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 07:56
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 24
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:19 Rx:
o o)
\
O o 41+ 0 @) © @]
O o O O O oo O O O o © o
80° © © °__© © 0 co o o o O O gge
@] O @) @) O O OO O @) O O O
o o o 0 ovolooo O O O o @
O O O @) O OO0 O O O O O @)
O o} O O OO00oo0O © O ©] O O
e
\
O o 0 O O 10 o e O O
\ N\
ko) o} o o) Yol o
7
O ®) O o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
MW Point non vu: 0/120

~ Tache aveugle

Commentaires

Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4.1

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS

EyeSuite i9.6.3.0
Norm value table: T215 V1.0 (2019-04-29)

11/02/2022, Page 1/1



FALL

W i \ ] ] -
OUSMANE » d’examen de la santé mentale
e le 1070371057 ats & 'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
Date de naissance (JJMN/AAAA):
" Lieu de naissance:
Prénoms : i Pays de naissance:
ATCD médico-psychologiques connus: sur le plan personnel depuis I'enfance:  oui [J non E[
commentaires:
6 M0 %/1 \
- 1 AL
rle plan ilial (pa es -t . arands-parents. cousins: oui 0 non @- L g'_‘ " ’j M W

comme

mtements_!p_sychn&oFeE passé(s) et actuel(s) 2:oul [ non ]
psychothérapie ou suivi psymolog_i'ql_xe encours ?oui [J non ﬁ derniére ordonnance ?

présentation générale / contact adapté oui - non [J

|svmptémes coanitifs 7 oui [ nonq

symptémes psychotigues ? oui[]  non ﬂ

troubles de [humeur ? oui [J nang

troubles anxieux ? ouil] non W

trouble des conduites ?oui &1 non d

tests urinaires:  cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [ négatif [ Cocaine (seul > 300 ng/mi) positif [ négaﬁf/ﬂ/ autre ?:
i 2 alexamens iaue: oui[J no
sion _ 2 oui [ XI}QI_

experience aéronautique (heures de vol) ? L/

Nom, date et signature du médecin ‘

examinateur ,
Conclusion: f,E(/' absence d‘antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, efc... Nom :
h : i 6 ate:
-oubign: ~[LJ-rénwiaupdle N _ ‘ ¥ P. C EA.
- O~ bilanavec un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu Signature * .

agronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC) Mddecin :
- CAT a-discuter en staff

O CEMA Toulouse

D - autre: \ /
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tofrae

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. FALL OUSMANE
Né(e) le 10.03.1997 --

. Dossier N° 0120420009 - 60_’ regu le 09.02.2022 a1i:20

Prélevé le 11.02.2022 .- ain2o
Edité fe 11.02.2022 209:57

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécedents

* NUMERATION:GLOBULAIRE

_ {Principe Coulter et photo;liélﬁe. Be;:kman DXH-800)

_Globules Blancs - - 5,6 G/L N:4,0a11,0
Globules Rouges - 522 TL N: 4,60 46,20
Hémoglobine - 15,3 g N: 13,0418,
Hématocrite - . .. . 47 1 % N: 37,0 250,0

~Volume Globulaire Moye , 90,3 i N:79,0297,0

" Taux Globulaire: Moyen en Hb 29,3 pg N:27,0a32,0
Conc Glob Moyenne en Hb 32,5 g/dL N:31,0436,0
Indice distribution GR 13,6 % N:12,3417,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cylométde-de flux)

. POLYNUCLEAIRES

Neutrophiles® - - 33,9 % soit 1,90 GnL N:1,50 47,50
"Eosinophiles - . 4,8 % soit 0,27 oGIL N: 0,00 2 0,60

- Basophiles 1,2 % soit 0,07 GIL N: 0,00 40,20
LYMPHOCYTES . 49,7 % soit 2,78 G/L N:1,10 2 4,40
MONOCYTES - - 10,4 % soit 0,58 GIL N:0,20 2 0,80

B PLAQU.ETTES{ 2940 GL N: 150,0 a 400,0
(Principe Coulter, Beci(rnérk DX_H-SOb)

Volume plaquettaire moyen 9,5 fL N:7,5a11,2

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



Compte-rendu d’examens biologiques de:

M. FALL OUSMANE

Né(e) le 10.03.1997

Dossier N° 0120420009 00 du 11.02.2022 a 11:20

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE

transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

GLYCEMIE

(Colorimélrie, cobas) soit
CREATININE

(Méthode enzymalique, Cobas) soit

ESTIMATION DU DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE (selon équation CKD-EPI)
86

DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 99

DFG origine caucasienne

Intervalle de référence

0,75 g/ N:0,70- 1,10
4,16 mmol/| N: 3,89 - 6,12
106 pmol/l N:59 - 104
12 mg/ N:7-12

ml/min/1.73m?2
ml/min/1.73m?

_ Antécédents

Interprétation

Stade DFG (ml/min/1,73 m?)
1 >ou =90
2 60 -89
3A 45 - 59
3B 30-44
4 15-29
5 <15

Débit de filtration glomérulaire normal

Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale modérée

Insuffisance rénale sévére

Insuffisance rénale terminale

ACIDE URIQUE

(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit

Remarque : I'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide

urique inférieur a 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES

(Colorimélrie enzymatique) soit
CHOLESTEROL TOTAL

(Colorimélrie enzymatique, Cobas) soit

TRANSAMINASE G.O.

(Colorimétrie IFCC, Cobas}

TRANSAMINASE G.P.

{Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T

({Colorimétrie enzymalique, Cobas)

54 mg/l N:34 - 70
321,3  umoli N:202,3 - 416,5
0,91 ol N:Inf. 21,98
1,03 mmol/i N:Inf. 32,26
1,84 g N: 1,00- 2,20
4,76 mmol/| N:2,59-5,70
35 un N: 10- 50

41 un N:10- 50

32 un N: 8- 61

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans aisoEzaite du laboraloire

Page2/ 3



}Compte-rendu d'examens biologiques de :

‘M. FALL OUSMANE Né(e) le 10.03.1997
Dossier N° 012042000900 du 11.02.2022 a11:20 Chambre :
. prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Cédres est accredité, 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 ltraitants est indiqué soit par un ()
lorsque f'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

Ge document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans aulorisa tion écrile du laboratoire Page3 /3
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2 pages

e passeport contient 3
I passpor contains 179 i

AFRICAN STATES
REPUBLIQUE DU SENEGAL
PASSEPORT
Passport
A 02332890

i

COMMUNAUTE ECONOMIQUE
DES ETATS DE LAFRIQUE DE L'OUEST
ECONOMIC COMMUNITY OF WEST
REPUBLIC OF SENEGAL

REPUBLIQUE DU SENEGAL
Tyaet T2 Codeduson/ Countycode N Passepea] Bisgpot '

ﬁﬁgﬁ?ﬁ’ P SEN A02332890

. Prénomf Glien Nemas

OUSMANE

Natichale | | Neborasiy

. SENEGALAISE

EDete de naissance | Date of bith

" 10MARS/MAR 1997

| Sexe {520 Lwdunmmf Frce = ptty

g M

P<SENFALL<<OUSMANE<<<<<<LLLLLLLLLLLLLLLLLLLL
A023328907SEN9703108M24013021778200600526<46
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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

FALL
OUSMANE

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) | Date of
birth (DD/MM/YY'YY)

10/03/1997 - THIAROYE SUR MER

VI Nationalité / Nationality

SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMMIAAAA) | 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

11710272023

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

1110272023
Classe 2/ Class 2
11/02/2027 -
LAPL/ LAPL
117102 /2027
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XIll Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

11170272022

X Date de délivrance / Date of issue

15710272022

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

&mﬂy e A

1 cacf2yEigHE JOURDAN

Dr P JOURDAN
Médecin chef
Fra- AeMC - 05

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/02/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

11/02/2022




