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

REPUBLIQUE FRANGAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
FRANCE @ Certificat médical sollicité: Classe | B Classe2 W LAPL m PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité M initial
BA BA [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : aTp|
SERIGNE CHEIKH 19(;8“1274?5; l\%gsniﬁ}:: [ | (1) Profession (principalc) : ETUDIANT
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité - 16) Empl 3
| MRACKE/SENEGAL SENFGAI AISF (16) Employeur :AIR SENEGAL
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (s1 différente) (17) Demier examen médical :
MEDINA RUE 6 x 9 Date:
Lieu :
Pays :
fi I§E"'\i’l%’gé\‘Lns:330493.3/7776991 1q TS
Courriel : SCHEIKH30@GMAIL.COM N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
: Non [ oui [0 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 :
00 00
(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 ?
Non Il Oui [ Date: Lieu:
Déuails :
(25) Type de vol envisagé :
24 AccidentlfI aéri;]s &l:'inaideglts de vol reportés depuis_le dernier exarnen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote O Muliipilote [J
te : : - -
Deérails : on ! ate reu (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non B ou [

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

(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non _! Oui [ consommation journaliere  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [l  Nonactuellement [J  Date de I'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 indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui |Non Oui [Nen Oui |Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - o
oculaire om nez, trouble du langage Om tropicale om Antécédents familiaux
. 1 1 ani .. . .
(102) Avez-vous porté ou portez iogr)n'(l;lrizz.:]mansmes cranien ou (] ‘. (124) Test VIH positif | | (170) Affection cardiaque Omnm
vous actuellement des lunettes | [T | B2 Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact oul eraves q [ transniiszizli)le sexuetiemen O/ | (171) Hypertension artérielle | (7 | M
=3
(103) Modifications dans la N . . I
prescription de lunettes/lentilles (1 Elé?ces de. ( Om ((il 26) Trou_i)le du sommeil, apnée Om (L7%) Tau>l< élevé de Om
depuiislPdemisgexamen vertige/évanouissemen u sommei cholestéro
. . (116) Pertc de conscience quel (127) Maladie musculaire ou .
(104) Allergie ou rhume dcs foins que soit le mofif Om selEtione 7| | (173) Epilepsie Om
R 117) Affection neurologique : (174) Maladie mentalc/suicide] [ | Il
(105) Asthme ou maladie ( fectio < :
h AVC, cpilepsie, convulsions, [l | (128) Toute autre maladie ou .
pulmonaire Oom paralvsiz. e?c... a blessure Om (175) Diabéte Om
] . o
(106) Maladie du cceur ou des Olm ; 18) }':’.rou.bles zsychologlques Olm (129) Hospitalisation 1| | (176) Tubcrculosc Om
valsseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours a un médecin depuis Om 177 O
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma n
(107) Tension artérielle élevée ou Om (119) Traitement pour abus Om (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire Om
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome [l |
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou 0Om (132) Refus de licence de vol pour Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical _ . [ ]
hormonal Om (IJQ) Alffe_ctlon(s) o
(110) Affection de estomac, du Olm (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du O g:r:xchES([)glgtlfe, problemes aja
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical cnstruation
. g (122) Anémie/Trait . . -
(111) Surdité ou maladie des A S . (134) Pension ou indemnisation . S
oreilles | Ol ;i;'?;z‘ilrll::sytalre,autres maladies |[] [l pour blessure ou maladie | O/ M | (151) Etes-vous enceinte ? Ooa
= 1

(30) Remarques :

en vermu Ju doer Aabonal
tente de non ANF s

104G D5 VI HANaIN
fourr un aourean

ction appiicahle
deatonie

MRS Jo qui dehee aon
SOTIFICATION DE DRVUT (69

i
ONX DE DON PFRSONNFIITS ¢

Ggosien w mon AME s de towmar e USRI ot
Date Signarure Ju demandeur - Signﬁrﬁ du (PLlcci:G
18/04/2022 _— =

Medecln € —
CEMA Touiouse

N/



‘__,__.-—-"."--._.-I. l

BA

#
Efp .-

SERIGNE CHEIKH

Né(e) le : 19/02/1993 \PPORT D’EXAMEN MEDICAL

Vi + Byl + Prasrviat SENEGAL au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANCAISE _'AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
) ) _ Cate de naissance wJimmiaaaa):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheve.x | (206) Tenslon artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
& nitial couleur couleur mmHg
[ Prorogation . _ - Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement ‘/{ g X cm 1 kg Mﬂ/‘"\ (]Jd(/l . opm)__ | (¥régulier
0 Recours spécial (\:;: U ) v J (-1 O 5 z & O irrégulier
N i
Examen clinigue : Cochez chague item : normal | anormal normal anormal
(208) Tete, tace, cou, cuir chevelu [] (218) Abcomen, hernie, foie, rate []
(209) Cavité bucale, gorge, denis | (218) Anus, rectum (si nécessaire) []
(210) Nez, sinus [] (220) sys!'éme genito-urinaire b []
(211) Orellles, tympans, compliance tympanique (221) Sysleme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels —a O (222) Membres supeérieurs et inférieurs, a O
i articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colanne vertebrale et appareil
13.1 ] musculosjueleltigue 7 O
(214) Yeux — mobilité oculaire. nystagmus % ] {224) Examen neurologique- réflexes etc % ]
215) Poumons, thorax, seins (] (225) Psyzhialrie [N}
(216) Coeur {226) Peau, marque d'identiiication, syst. O
i O Iymphatique 2
(217) Systéme vasculaire [ [H] (227) Etal général L] [m]
(228) Notes : Decrivez chague anomalie constatée. Reportez IF nufr]néro de l'item avant chague comrrp_gntaire . L
- ; el — 1 - r -, N - . ’ J-..- £ ‘-._: Q
Caduk Pn us i Etodiomt flaskn €I aun - Foorans - [eteete
\ ~ - f .
C ;@&t o L‘“ : M =@
[43 A _ l-_-( ,\ 1@
4\{) ,f""'\_l c}h{:t.’ . e
by [ — ) g
Acuité visuelle {ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urife Normale E’_ Anormale [J
_(229) (de loin 4 (Sm/6m en dixieme) Lunettes/Contact Glucose /7 | Progines 2 [ Sang | Autres ]
(Eil droit sans correction Corngee a "
i qauche sans correction Corrigee a Rapports annexés Non Dale normal | anormal
= = : 7 e réallse]
Vision binoculaire, sa_ns correction Corrigee a Z3B]ECC IR LTES 1 x 0
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiigramme [] | -4 17 [}
N14 lu 2 100cm Non Oui Non |_(240) Exarien Ophtalmaolagique P b T (]
L5l drolt ] (241) Exarien OAL ez —cu-% =
|_CEil aauche L] | (242) Lipides sanguins [ 7P 7k —15C ]
[ Vision binocutaire ] ] L 243) Fonclion respiratoire Zo-o0b —¢L] [ []
N : : 320) Tonorwevie G : \L D :|J wmmea] [] [ e ot 1/ | A3 []
(231) de prés sans correction avec correction ( nomeyie 2 . 1. -
NS 1 4 30 - 50cm Oui | Non | _Oul | Non (244) Dive s(Sujet?):
CEil droit L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
| Chilgauche — générale dans PAeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire | L L L Avis | -
(232) Lunettes {233] Lentilles de contact _ d?m. P . C O A
Oui LJ Non L} Our LJ Non LJ A R Signature : .
Type : Type : (‘ ecin '/
Reéfraction Sph Cyiindre Axe Alouter M—A’I‘/
il drait_ CE oulouse
==l gauche 0 0 (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé! 7
i N
(313) F'erceptlcfn des cau.leurs ormale Anormale E/hPTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA - o
[ certificat médical défivre par le soussigné (cople jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :

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

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

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche i
= o — = le destina-aire :
Tests de Voix de conversation pergue Qui Oul K i
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [] le motif :
Audiomelrie eéventuelle -
Hz 500 1000 2000 | 3000 4000 | 6000 >Renval/concertalion o §
Oreiiie droite Si une décision a été prise antérieuremenl par 1'aulorild en inscrire ici las références el 19 bellé
Oreille aauche complet el los reporter sur le cerlifical d'aptilude rernis au candidat
|Urelle gqaucne — - . Décision N° ..o dussminiseisinitiegs
(238) Fanclion respiratoire (237) Hémoglohine Libellé :
VEMS/CV , A V%| Peak Flow (fmin) R (grd))
Normal normal(]| Normal (] Anormal [ |Normal[f] Anormal [ Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |[PNCICCA
du certificat 7 O
(248) Commentaires, limitations : 2
Ly
{249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certilie que j'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-consells agres a examing] 1e demandeu/r/m-eﬂﬁonné ci-dessus
2l gue ce rapogrl d'expmen médical et ses annexes conliennen! nos constatalions d'une maniére compléte. )
(250)date = ) - | Non:\ el adresse du médecin-chef Cachel du médecin-chef de == /-"
etfieu: v ZOZ_Z de I'AeMC ou du médecin agréé: FABMC ot dus édecinn 50568 .
) i Fax: et signalure: Or J i !..E |
I e ¥ _ | Telephane: E-mail: Numéro d'AME:, e T
§ [ £ Hel Ragpeft examen madical 02082013
Fra - AeMC - 05 |

N,



Direction Générale de ['Aviation Civile

E -. ﬁ RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Liberié » Egahle « Froternité

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

(1) Pays de délivrance de licence: h | (2)Classe du certficat médical demandée:  [7]1 0- Owe. [ enorcca |
{3) Nomus (4) Nom de nais_sar;e_ o o | {12) Genre sollicilé: I
. i
S Iniial
N"E(R)'(];N ECH EIKH | D Renouvellemenl/prorogation
_ — e(e)le:19/02/1 A 1 — === | |
(5} Prénarr SENEGAL /1993 (6) Dale de naissance: | (7] Sexe: (13) Numéro de référence

| Masculin
Féminin |
{301) Cor a l'envai de renseigr ts médicaux:
Par la présente, j'autorise 1a iransmission de tout renseignement contenu dans ce rapporl et toutes ses annexes a I'AME et, si besoin, au médecin du service
aéromédical de I'Autorité, reconnaissant que ces documents ou foutes aulres données stockées Slectroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront Ia propriété de I'‘Autorité, 4 la condition que moi-méme ou man ecin puisse y avoir accés selon le droit
national. Le secret médical sera respecté a tout moment. 6 h A

Dale: A Signature du demandeur: =% Stnature o ““B"f“t"r"" Df Fl"a
e n
-0l 1T == 4 sose LERGUE

I : Ophtalmolo_ggsge
_ : —CEMA ToulousE ¥ 51105155
(302) Caisgurie dexamen: (303) Anlécédents ophlalmologiques: __E A TB 05
Initial
protogation
D Renouvellement
D Recours spécial
Examen dinique: . Acuité visue le:
Controler chaque point [ Normal | Anormal (314) Vision 4 distancf%? SItim)lj Lentilles de
. = S cormeclion Lunettes contact
4) Yeux, aspect externe & paupiéres - 3
(304) asp ne & paup @ D (Efl drait T\ /1o Corrigé & [ Mo HO
(305) Yeux, segment antEHeur(Iampearenle ophtalmoscope ) D il gauche LJ\ oo Corngea } ——f——
(306) Pasition et mobilité oculaire |:| Vision Binoculaire \ () 10 | Corrigéa Mo | HO
(307) Champs visuels (confrontation) O (315) Vision a distance intermédiaire (3 1 m) LentTles de
(308) Réflexes pupillaires O __X Luneltes confact
L = T —= o
(309) Fond d'ceil (ophtalmoscapie) O (E!'I droit (R 10 Corr'!g? 4 | no Mo
—_ = 1 CEil gauche o _Iig = Corrigé a 1 ne | 110
| (310) Convergence 4L em B | L[] | [VisionBinociiaire no | Comgéa |  no Ho
= e — i -
| (311) Accommodation | D D D . .
L 1_ (316) Vision de pres: (;;0—50 cn:i) Lentilles de
312) Equilibre oculomoteur (en dioptries prismatique \ PR(I=comeclion _=lineties.  -toalsct
~zr - = el.{r( OPTIe PrAmEeS)__ N droft L 10 | comigéa | no_ | no
| A la distance de 5/6 malres o De prés 4 30-50,cng s S e
onhe o— ortho = (Eil gauche o 1o Comige a | "o | Ho
(Eso — Eso Vision Binoc laire ~\;“’ Hg_ | Comigé a Ho | o
= =3 (317) Réfrack
T ———————————— éfraclion
Hyzer — : g!ﬂ!r-r — | Sph | Cylindrique | Axe Addilion
Cycla clo P CE - — T
o Tose [0 o = —— |2k ﬁDAo. ~0,50| S©
ropie ui _m on orie [ ]Oui @ on | ICEigauche +0.50_ 0,50l 13 5] |
Epreuve de réserve de fusion [Jwon effectus DNmmaJ [[JAnermat | [Prescriplion optique basée sur la réfraction objeclive:
(313) Perceplion des couleurs T ij 6-0 CC'\'Y\D Q/Y == ———
Flanches pseuda-isochromatinies Type: ISHIHARA (24 planchds) |  (318) Lunetas (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentéesi Nombre d'erreurs: 3 —— -
| fomoe s phnches: O[O e Cos  Bwer
Test approfondi de percephon de couleurs indiqué D oui [ANen Type: [ Type:
Méthode: T "
Normmal Anormal Normmal Anormal (320) Ensgn Intra-ocilalr_e ————e P —
Lanlerne de Beyne ] [  Anomaloscope O O IDI'OR \ l mmHg | Gauche \3 mmHg
B Normat [:1 Anormal Méthode: C C A~ S T [
' m Narmal J Anormal
(321) Remarques et recommandations aphtalmalogiques: A — = |

(322) Déclaration du médecin examinaleur:

Je cerlifie avoir personnellemenl examing le demandeur menlionné ci-dessus el que ce rapport d’examen médical 21 ses annexes conli mes ions d'une maniére compléle et

fp-u 2T

Signalure du médedin examinaleur agréé: I

I . .
% DrFran;mseCl.Equ.Em! Fropesiton depiudedu i epniametegie

Ophta IleOngte Telephone No: , |nante
N° 311057186 | Fustio _ Dwe Qe
CEMA B~ 05 Ophthalmology Examination Reparl_S_fr - 02 09 2019

(323) Lieu et date: | Nem et adresse de rexaminateur {enmajusatesy: |N* CAME ou de spécialiste: h




“ CA.8w CEM-CEMPN BLAGNAC
Patient ba serigne Sexe M

Patient ID 30314 Date d'Examen [20/04/2022 08:19:57 |
Date de Naissance/19/02/1993

D - = -
3 mm 5 mm 7 mm i 3 mm 5 mm 7 mm \

D Normalisée - Axiale Normalisée - Axiale
4243 @ 20° 4215 @ 26° 4191 @5° | 43.01 @ 156° 42.58 @ 167° 42.24 @ 171°
43.52 @ 110° 4317 @ 116° 4295 @ 95° | 43.98 @ 66° 4312 @77° 42,93 @ 81°
-1.09D ax20° -1.01D ax26° -1.03D ax5° -0.97D ax156° -0.54D ax167° -0.70D ax171°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-0.34 mm | Y=-0.16 mm Décentrage Cornée
Diametre 12.04 mm Diamétre 11.70 mm
Décentrage Pupille N.C. | N.C. Décentrage Pupille N.C. | N.C.
Diamétre Pupille Moyen N.C. Diamétre Pupille Moyen N.C.
Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 42.88 D/ 3mm: 42.99 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.39 D/ 3mm: 43.61 D

Détection du Kératocone

AK AGC Si Kpi AK AGC Si Kpi
44.07 D 1.07 D/mm | 0.23D 0% 43.83D 0.82 D/mm 0.30D 0%
Topographie non compatible avec un kératocéne Topographie non compatible avec un kératocone
A D Ro-Teta | Rnd A | D Ro-Teta | Rnd
} =S
[ | '

Indices de Kérato-Réfraction

SD SAl Asph. Kc | SD SAl . Asph. Kc
SD=0.59D | SAI=0.54D e=0.52 42.98D | SD=0.67D | SAI=0.38D | e=0.67 43.84D

Annotations

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/04/20 08:22:39



Patient: ba! serig ne
Date de naissance: 19/02/1993

sexe: Masculin

Identifiant du patient: 30314 Haag-Streit Diagnostics AG
| WelIR Valeur supraliminaire HFA ET - Esterman
Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, ill, Blanc Date: 20/04/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 08:07
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 29
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:25 Rx:
s =
o O
o o o olo o © o
O o o O O O &40 O C O o O O
80":0 =O C): O O O‘IO O:O O O :C) O. O:80°
O O O O C O \O OO O @) @] O O
@) O O O O O o 0|00 O O O O O O
O O O - O O O000O0OO0O O O O o @)
o O o 0 ©0 oo0OGCPOO O O O o o)
-
N
o} oo O ©T1O0 O O O O
o e} o) o o o
O -~ O O o -
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
M Point non vu: 0/120
» Tache aveugle
Commentaires Signature
SN: 6363 EyeSuite i9.6.3.0 5
OCTOPUS 900 4.41 Norm valuetafnlee:l::'I;;VLO (2019-04-29) " B%GN%E%?(]:TS
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Libertd « Egalité = Frareenind
REPUBLIQUE FRANCAISE

BEAL COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE

Direction Générale de I'Avialion Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

ET EN LETTRES MAJUSCULES -
Secret médical

(1) Pays de délivrance de licance:

i (3) Nom (4) Nom de naissance:

{2) Classe du certifical médical demandée:

O PNCICCA

E1 Dz_ ' [Jraet

{12) Genre sollidté:

B

Imitial
Renouvellement/proregalion

BA
SERIGNE CHEIKH
L Née)le: 19/02/1993 _ B
(B)Prénc cENEGAL (6) Date de naissance: =y
| Masoutin
| | FyFeminin
| (401) Consentement & Tenva de rer T G

aéromédical de I'Aulorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées

expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de ['‘Autorité, a la condition que mo

national. Le secret médical sera respecté a tout moment

(13) Numéro de référence

Par la présente, J'autorise la transmission de toul renseignement conlenu dans ce rapport et toutes ses annexes a I'AME et, si besoin, au médecin du service

€lectroniquement daivent étre utilisés pour effectuer une
-méme ou mon médecin puisse y avoir accés selon le droil

| Date: Signalure du demandeur:
‘% o-OY- oy =% —
(402) Catégorie dexamen: (403) Antécedents ORL:
E Initia)
prorogation

(L]
Renouvellement
J Recours spécial
Examen dinique:
Cocher chaque ilem

Narmal Anormal

(=19) Audiométrie lonale
db HL (seuil Jaudiien)

{4lJ4] Y&z, vissge, cou, curr chavelu - 1 0 [ ~ Conduction agrienne * Conduction ossause
____” . | [c_ﬂ [ [H= | Oredle droite | Orellle gauche | Oreille droite | Oreille gauche |
[405) Cavilé buccale, dents | | D %0 & \_)C) |_ — __I
— —— : 4 0| () % i |
{408) Pharynx m 2 . SO _
w0 & 5
I {407) Narines et naso-pharynx {y compris rhinoscople mléné_urej— E B D 2000 | o I (D |
" td08) Systéme vestbulai is Romb ' T - i’ = A
me vestbuiaire, y compns Rorm erg E D 2000 — -
" - _»%D;J AS | ;
| {409) Elocuiion | U.‘ O g0y S | & ] | '
== - | 8000 s
["@10) Sinus @ | O e | o 7 ) |
| (@11) Conduits zudiits exemnes, lympans ‘ m 1 D i (¢20) Audiogramme
{412) Otoseopie preumatiqus ] 0 0 dE/HL Q=Drolt = — = aérlenne
Tﬂ:iﬁympanoméhie. ¥ compris |a manceuvre de Valsalva [ = | -
{uniuement examen initial) | EZ' O 0
) = 4
Test, Ié i it
ests supplementzires Non effeclué Nomal Anormal 10
(si indiqués) ‘n
(414) Audiomélie vocale D Q D :
0
(415} Rhinascopie postéfietra 0 0 ' i £
| 0
(416) ENG; nyslagmus sponlané et paosilibnnal | D D D Bl to
. | 1]
(417) Eprsuve calorique différentielle - | T 1c0 |-
| Epreuva veslibulaire rotaloire D D : D 110
| (418) Lary pie direcle ou | == il | og b . - ;
120 ————— —
D D ! D ‘ 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000H2

{421} Remarques el 15 ORL:

(422] Déctaralion du médecin exarminaleur

Je cerifie avoir personnellement examiné le demandeur m
correcle.

entionne ci-dessus el que ce rapport dexamen medical el ses annexes contiennent mes conslatations d"

'une maniére compléte et

[ (423) U%dﬂt!: Nom et adresse aa l'examinaleur: (en majuscules):

Lo - - %l

Signalure du médecin examinaleur agréé:

RREA
: |

| E-mail:

\0 v ﬁ%DMN

—MA Tou FuNu;\\q/:

Cachel &l n* de IAME ou du spédialiste:

Praposition d'aplilude du médecin ORL

ﬁ’ hple ] tnapte

Report_§ - 02 05.2019
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*int s fmt====I~ire d'examen de la santé mentale

935 BA
:;’,;’:,:;‘.,‘;"H:’:;,";; LEE  SERIGNE CHEIKH idats a I'admission CL1 en AeMC - SECRET MEDICAL
Né(e) le : 19/02/1993 -Em -
Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
NOM :
. SENEGAL Lieu de naissance:
Prénoms * Pays de naissance:

ATCD médico-psychologigues connus: sur le plan personne! depuis I'enfance:  oui ] non E]

commentaires:

sur le plan familial (parents. fratrie, oncles, |antes, grands-parents, cousins: oui 0 non Ej

[ aifes;

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) ?: oui [J non J@

psychothérapie ou suivi psychologique en cours 2oui 0 non I;‘ dernizre ordonnance ?

présentation genérale / contact adapté  ouf @ non ]

symptémes coaritifs ? oui OJ non,ﬂj
symptames psycholigues ? oui[] non Bj
troubles de lhumeur ? oui [ nor@
troubles anxieux ? oui[]  non Q]

trouble des conduites ? oui 0 non M

troubles des conduites alimentaires: ouild nonEHMC 2 2/1

lests sanouins: NFS|GGT |ASAT|ALAT |EAL |COT
Nle a|\a/le\ |8 a8
aNle | O[O (0|0 0O

tests urinalres: cannabis (seull THC > 50 ng/ml) positif [J négatif [ cocaine (seuil > 300 ng/ml) positif (1 négatif [}-autre 2:

]
O

slanes d'appel a l'examen somatique: oui[JnonfZ]|

expérience aéronautique (heures de vol) ?
L s T

aulre / commentaires :

Nom, date et signature du médecin
examinateur

Conclusion: ﬂ absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, etc...

-oubien: [1-renvoiaupdle
- bilan avec un psychiatre ou un psychologue clinicien au fait du milieu D Tl.
aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC)

[J - CAT a discuter en staff Mede c|

O - autre: C‘




Rapport ECG 12 dérv

Masculin ID patient:9
Dmumnmama ambul.ID : N° de salle :
FC . 65bpm Nom infos diagn.:
P : 91ms BA Arythmie de sinus
FP : 145ms SERIGNE CHEIKH
QRS : 95ms Neéle) e 19/02/1993 30314]
QT/QTc  : 393/400ms SENEGAL

P/QRS/T : 62/51/49deg.
RV5/SV1 : 2.275/1.6556mV Rapp. confirmé par:

10mm/mV 25mm/s

:__ %ﬁ(%\f ?\; o ler\/ﬁaf \ J,/\-,,,f,_ \fmﬂ, v

I N DNIIY NS i NI W \\Tﬁ rb%a\ 5 :
: L\ L %{%\LF@L\ Moo ?\ e s F\/) rﬁf%

0.67-100Hz AC50  Exam. Durée :2022-04-20 08:27:27 Heure impr. :2022-04-20 09:02:42 SE-1515 V1.42 SEMIP V1.90 pr réf. clinique uniquement




CEMPN - CEMA

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 : M. BA SERIGNE CHEIKH
Né(e) le 19.02.1993

Dossier N° 0121100010 -00 regu le 19.04.2022 a13:30
Prélevé le 20.04.2022 a08:00
Edité le 20.04.2022 a09:59

Prélévement 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 5,8 GIL N:4,0211,0
Globules Rouges - 455 TL N: 4,60 4 6,20
Hémoglobine 14,3 g/dL N:13,0218,0
Hématocrite 42,4 % N: 37,0 450,0
Volume Globulaire Moyen 93,1 fL N:79,0497,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 31,4 pg N: 27,0 232,0
Conc Glob Moyenne en Hb 33,8 g/dL N: 31,02 36,0
Indice distribution GR - 12,2 % N:123217,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cylomélrie de flux)
POLYNUCLEAIRES
Neutrophiles 34,3 % soit 1,99 oL N: 1,50 47,50
Eosinophiles 41 9% soit 0,24 G/L N: 0,00 a 0,60
Basophiles 0,7 % soit 0,04 oL N: 0,00 40,20
LYMPHOCYTES 52,0 % soit 3,02 GIL N: 1,10 2 4,40
MONOCYTES 8,9 % soit 0,52 GIL N: 0,20 2 0,80
PLAQUETTES 336,0 GL N: 150,0 4 400,0
(Principe Coulter, Beckman DXH-800)
Volume plaquettaire moyen 7.8 fL N:7,5411,2

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



.Compte-rendu d'examens biologiques de:

‘M. BA SERIGNE CHEIKH Né(e) le 19.02.1993
'Dossier N° 0121100016 00 du 20.04.2022 a 13:30
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécédents
GLYCEMIE 0,84 an N:0,70- 1,10
(Colorimétrie, cobas) soit 4,66 mmolA N: 3,89 - 6,12
CREATININE 93 umoll N: 59 - 104
(Méthode enzymatique, Cobas) soit 11 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne 95 mi/min/1,73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 110 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 54 mgfl N:34-70
(Coloriméirie enzymatique, Cobas) soit 321,3 umol/ 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 0,69 g N:Inf. 41,98
(Colorimétrie enzymalique) soit 0,78 mmol/ N: Inf. 42,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,77 gl N:1,00- 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 4,58 mmol/ N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 21 un N: 10 - 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 14 un N:10- 50

{Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 13 un N: 8 - 61

(Colorimétrie enzymatique, Cabas)

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



Compte-rendu d'examens biologiques de :

‘M. BA SERIGNE CHEIKH Né(e) le 19.02.1993
Dossier N° 012110001000 du 20.04.2022 2 13:30  Chambre :
-prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
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 I'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-
lraitant joint en annexe.”

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

Ce document ne doit pas élre reproduit, sinon en entier, sans autorisa tion écrile du laboratoire Page3 / 3
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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

4/  Class 1 medical certificate

Il Numéro de ceriificat / Certificate number

¢

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

BA
SERIGNE CHEIKH

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

19/02/1993 - MBACKE

V] Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature dutitUlaite / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMM/AAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/IMM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

20/04 /2023

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

20/04/2023
Classe 2 / Class 2

20/04 /2027
LAPL/ LAPL

20/04 /2027

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

20/04 /2022

X Date de délivrance / Date of issue

20/04/2022

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

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
X! Cachet / Stamp

T Drly. LAFAILLE |
Medecin chef:
Fra - AeMC - 05 |

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

20/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

20/04/2022




