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

E’J!

Liburté » Egalivi » Fraternite
REPUBLIGUE FRANCAISE D
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
FRANCE (2) Certificat médical sollicité: Classe | @ Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
NARDY NARDY B rencuvellement/prorogation
(5} Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : ATPL
(IHMMAAAA sculi _ . .
FRANCIS ANTOINE 19/06/1 gegl l\i‘[:gsnx-:“u]{]lg | (13) Profession (principale) : SANS
(8) Lieu et pays de naissance : 9) Nationalité
FRANCE P ) RANCAISE (16) Employeur : SANS
(10) Adresse permanente (1 1) Adresse postale . (s1 différente) (17) Dernier examen meédical
GARENS Date . 18/10/2022
[?535‘_’0 EAUZE Lieu: CEMPN TOULOUSE
N°® de téléphone Pays :
Courriel N de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [1 Oui B détails -
(18) Licence(s) de vol possédée(s) VML
types Numéro de licence Pays de délivrance
ATPL FRA.FCL.AA00155224 FRANCE (21) Nombre total d"heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
13000
(20) Est ce qu'une autorité a¢ronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronel actuellement utilisé(s)
prononce une décision de retrait ou de suspension de celui-ci 7 A330
Non M Oui [ Date: Lieu:
Détails
(25) Type de vol envisage
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle - Monopilote [0 Multipilote [l
Non [ Ow [J Date: Lieu: — - :
i (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non [ | Our [
clails 1ies : ¥ 3 i
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [l Oui [ consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac 7
Non jamais [l Non actuellement [0 Datedel’amrét:
Oui [ type et quantité :

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

Oui | Non Qui [Non Oui | Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie PP -
oculaire Om nez, trouble du langage my tropicale mi Antécédents familiaux
102) Avez-vous porté ou portez (113 Tesumatizmes crinke ol (124) Test VIH positif (170) Affection cardiaque
( ) p P commotion
vousaptucllement des huenes |0 (114) Maux de téte (réquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact b Om bnSiiiissible 1| | (171) Hypertension artérielle | 7| Il
(103) Modifications dans la - 9 . G 5 o el
prescription de lunettes/lentilles (1 l:g) At‘.L’ES de_ wll | (I..f)) Trouble du sommeil, apnée Olm (172) T-au,\ élevé de Om
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
- - {116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou ; .

(104) Allergie ou rhume des foins que st le motif Om squelettique 1| M | (173) Epilepsie O|m

& ; (117) Affection neurologique - ) (174) Maladie mentale/suicide| (]| [l
ti?;)oi::ime ou maladie O | B | AVC, epilepsie, convulsions, |[] Bl |(128) Toute autre maladie ou imil | (175 Didbéis Olm
P paralysie, etc... blessure
R I w——— (118) Troubles psychologiques 0 (129) Hospitalisation [/ | (176) Tuberculose O/m
vaisseaux .y psychiatrique de toute nature = (130) Recours & un médecin depuis Ol'm (177) Olm

le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Olm (131). Assurance vie refusée pour. Oolm (178) Maladie héréditaire O/.
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome O M
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou Olm (132) Refus.de licence de.vol pour. Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre Olm automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal . .
- ry ; : z écologique, problémes
(110) Affection de I'estomac, du Olm (121) Mal des transports Olm (133) Exempté ou réformé du 0 izl-;nenstliﬁ;ltl:onp e oo
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
a0 : (122) Anémie/Trait ‘ . —
g]réi{]-])essurd"é ou mialadis/des Olm drépar_mcytaire/aulres maladies |[] (I ;JL?J‘?J:;??:&:Z:;::;‘}Qlsanon (| (151) Etes-vous enceinte ? O|a
sanguines

(30) Remarques :

A

(31) Déclnmtion  Je suussignle), declare avoir repond de Tagon Seere aux gquestions qur o ont été posees [ors du présent exameny ef ne pas avoir connassance de froubles de mon etat Je santé autres que ceux que ) m signales Je comprends quien cas de fausse
Jéclarotion ow emeur, aulonté de licence peut me rehwer toul certfical medial dégy aceorde ou pefuser de me [[gueie un nouveau certifical médical. sans prépudice de toute autre getion appheahle en verlu du drott national

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IVINFORMATIONS MEDICALES  En cns de néeessité, | autorise 1o trnsmission de ce fapport ef Je ses nunexes, dons le respect du seeret médieal. su médecin évalunteur de Pautorité eompetente de mon AME sinsi gu'auy
professionnels de sanié pertments dans e but d obtenir une évaliation adro médisale ou dans ks cadre d'un recours, En recannaissant find ees documents ou donnes stackees electroniquement doivent ére wilisés pour compléter une evaluation médicale et deviendront ¢t
resteront  lo propnélé de  Uautorite  qu dehvre  la o licen & condibion  que  mot-mémne  ou mon medeom  plisge v avor sceéd  conformement @ o législation  gwtionale  Le  secret medical  sera respecle o lout  moement
NOTIFICATION DE DIVILGATION DE DONNEES PERSONNELLES . Je déclare pr s présente que 1"t é1é informé et que je eofptends que les données contenues dans mon cectificat medical selon ' ARA MED. 130 peuvent @tre stockees clecironiquenient el misa ky
dispusition de mon AME afin de fournir les données historues requises dans le MED A033 () (2) i) £ Giti1 oinst quuk assesseurs médicane des autontés compétentes dex Elats membres afin de_fuciier Papphication de 'ARA MED 150 te) (4)

Date :

18/10/2023
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D’EXAMEN MEDICAL

1 formulaire pour demande de certificat médical)

PUuivisewn winn v e AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

M , ] Date de naissance (JJ/MMAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Categorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
[ Initial e J couleur couleur mmHg
/Z’Prorogatlon Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
4 [0 Renouvellement /(?'Z}?cm g%? kg ]7 cUNEY Qﬁ‘ub& P — gk bpm) régulier
1 Recours spécial 239 | - A D 'g irrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu ] 218) Abdomen, hernie, fole, rate
(209) Cavlté_bucate. gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire) Ll ]
(210) Nez, sinus /] [] 220) systéme geénita-urinaire [ ]
(211) Oreilles, h_rmpans, compliance tympanigue 221) Systeme endocrinien, thyroide L] []
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m O (222) Membres supérieurs et inférieurs, ¢ O
articulations Il
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
_ LT?I g musculosquelettique ﬂa- O
{214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m] (224) Examen neurologique- réflexes elc ||
(215) Poumans. thorax, seins ] (225) Psychiatrie ||
{216) Coaur @ 0 (226) Peau, marque d'identification, syst. Fé
; lymphatique _ A O
(217) Systéme vasculaire Wil ] (227) Etat général | N A |
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez/le numéro de I'tem avani chaque commentaire  [obacco : J’f ,,/\ 74 q o
R K )
S & @wvj O AL M/.MH N 4_,_[%):4 722 < b "Alcohol :
_ o\\m WA A 2 conblan e ChiNE - mntran e r=Lv S (/T éMedication : Ul
T i Sport : 3 -
G AR D uxL 6 ) <P W P T P TFeus, — Veko
asfor S
Actité visuelle (ne pas rempl:r ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anormale O
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose Protéines San Autre
(Eil droit sans carrection Z 2_| Corrigée a o | %) I : £ | %) | =
Eil gauche sans correction /u i Currq@ a (O Rapparls annexes _Nnn. Date normal | anormal
Vision binoculzaire, sans correclion] =~ | Comrigéea | (O P38 ECG fealiEs 9T 2%
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction {239) Audiogramme | []
N14 lu a 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit [] b (241) Examen ORL L A 14 7% []
CEil gauche (242) Lipides sanguins []
Vision binoculaire | (243) Fonction respiratoire [ [] ]
& ; 320) Tonamatrie G : D; mmHg | [] ] []
(231) de prés sans correction avec correction f : - 2! =
N5 lu & 30 - 50cm Oul Non Oul Non | (244) Divers(Sulet?):
CEil droit L [ (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche = g = générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculaire L
Avis : Nom: -
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact p i"
Oui Non Oui [J Non A ‘E i Slgnature Dr X
Type : ) Y0EeSSinES | Type: A Gtique
Reéfraction Sph Cylindre Axe Ajouter ro 4
CEil drait i &C 7 # / b 18]
e Y 7Y k3
CEil gauche = !,‘ 0 - 0,5 h (247 bis) Decision du médecin-chef de I }\\*em%ﬂ%ﬁ\’lq&e‘cﬁl agree
(313) Perception des couleurs Normale [ Anormale [ E/APTE 1acl
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA pourfa classe:
' . D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables presentées Nambre d'erreurs I INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approiondis) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmalive, indiquer:
_ (si239/241 non réalise) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
,:ests de Voix de conversation pergue Oui Oui [ '
a 2m le dos tourné vers l'examinateur Non Non ] le motif :
Audiomeétrie eventuelle -
Hz 500 1000 [ 2000 [ 3000 4000 | 6000 *Ranvai/concartation ) o .
Oreille droite Siune décision a élé prise antarieurament par 'autorilé en inscrire icl les rélérences sl le libsllé
Oreille gauche complet el les reporter sur le cerlifical d'aplilude remis au candidal.
(3,570 1T 1l R . | | [ ———
(236) Fonction respiratoire (23?LHemogloblne Libellg :
VEMS/CV % | Peak Flow {1/min) { (g/dl)
Normal [J Anormal[J| Normal[[] Anormal [] n‘(am Anarmal[] Champ d'application | CLASSE CLflggag '1:%3,_/ ché;CA
du certificat

(248) Commentaires, limitations :

VL

@/'\M!il

)
kkc7» I = A

——— /\f\o

o "L{.}

&

(249) Declaration du meédecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé

{250) date :
el lieu:

A3

-

RN

Telephane:

Nom el adresse du médecin-chel
de I'AeMC ou du médecin agréé:

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionne ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatalions d'une maniére compléte.

/Qo
s

E-mail:

\
NG r'\/\/\

—

Cachet du médecin-chef de

at signalura:

Numero d'AME:

'AeMC ou du medecin agréé

Dr P JOURDAN
Médecin chef

Rél Refjpon Bxamef nedg 1.09.2013 )
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i NARDY
Feminin Francis Antoine
Département : ambul.ID : 19/06/1969 2 VFRSAILLES N° de salle :
 FC . 70bpm Nom infos diagn.:
w P . 106ms 1.Rythme de sinus
FP - 145ms 2.%** ECG Normal *** R
QRS : 93ms

QT/QTc : 386/416ms
P/QRS/T : -17/30/8deg.
RV5/SV1 : 2.473/0.935mV

N N T :
e b L]

[CHPS e e A u

us

| PO WY WY NI N W A D DU DU D D

0.67-100Hz AC50  Exam. Durée :2023-10-18 09:29:51 Heure impr, :2023-10-18 10:22:00 SE-1515V1.42 SEMIP V1.90 pr réf. clinique uniquement



Centre d’Expertise Mé&dicale

Mon Cher Confrere,

Au Médecin traitant

Aux bons soins de
Monsieur Francis Antoine NARDY

Blagnac, le 19 octobre 2023

Je viens d’examiner pour sa visite révisionnelle PNT, Monsieur Francis Antoine NARDY,

age de 54 ans.

Il présente des facteurs de risque cardiovasculaire.

Il est nécessaire de réaliser :
- Un bilan biologique général avec PSA.

- Une consultation de cardiologie avec échocardiographie et épreuve d’effort.

En vous remerciant de bien vouloir nous tenir informés des résultats, je vous prie
d’agréer, Cher Confrere, |’expression de mes salutations les meilleures.

Aéroport de Toulouse Blagnac
BPBOO30 — 31701 Blagnac Cedex
www.cempn.fr - contz emp

Tél. 33 (0)561 710671 -Fax.33(0)561 710672

Docteur Pierre JOUI!%DA .
Médecin Chef SuE) leant”' '

CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE SAS
Subsidiary of h

3700 84

/\zs\ y

RCS de Toulouse :
TVA intra : FR 2139053083000020

B390 530 830

APE : 82997
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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 fitness
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 operation or invasive
procedure ;

2) have commenced the regular use of any medication;

3) have suffered any significant personal 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 require correcting lenses.

MED.A.020 Diminution de I'aptitude médicale

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

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

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

3) recoivent tout traitement médical, chirurgical ou autre
susceptible d'influer sur la sécurité des vals.

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

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

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

3) s'ils soufirent de toute blessure importante impliquant
une incapacité de travailler comme membre
d'équipage ;

4) s'ils souffrent d'une maladie importante impliquant une
incapacite de travailler comme membre d'équipage ;

5) en cas de grossesse ;

6) s'ils ont été admis dans un hépital ou une clinique
meédicale ;

7) s'ils ont besoin de verres correcteurs pour la premiére
fois.

REPUBLIQUE FRANCAISE

DIRECTION GENERALE
DE L’AVIATION CIVILE

CiviL AVIATION ADMINISTRATION - FRANCE

CERTIFICAT MEDICAL
Medical certificate

CLASSE 1/2/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

Ajoindre a la licence
Pertaining to a Part-FCL licence




