Certificat médical

Préalable a la pratique de I’Activité Physique

................................................................................................. certifie avoir examiné M/Mme
....................................................................................................... Né(€) le wovvvevreeeeceeieeeecietvevienenen... €1 N’AVOIr constaté, ala
date de ce jour, aucun signe clinique apparent contre indiquant la pratique de I'activité physique non compétitive dans
le cadre de la prescription médicale ci-dessous.

Prescription d’Activité Physique

Programme de lutte contre Programme d’Activité Physique Adaptée
la sédentarité Activités en Renforcement Etirements
aérobie musculaire équilibre

Je souhaite que mon patient
bénéficie d’un
accompagnement pour

augmenter son niveau DUREE
quotidien d’activité physique
et adopter un comportement

FREQUENCE
(nb de jours par semaine)

(par jour) en minutes

non sédentaire INTENSITE
I:l (douce, modérée, élevée)
Degrés de limitation Articulations a ne pas solliciter :
Aucune ] [] Rachis [ ] Epaule [ ] Hanche/ Préciser la latéralité si besoin :
Minimes |:| |:| Genou |:| Cheville s
Modérées ] Actions a éviter :
Séveres 1] [] Ccourir [] Porter [ ] Sallonger sur le sol
[] sauter [ ] Pousser [ ] serelever du sol
[ ] Marcher [_] Tirer [[] Mettre la téte en arriére
Patient(e) reconnu(e) Arrétencasde:

enA.LD. [] [ Fatigue
[] Douleur

|:| Essoufflement

Date : Tampon et signature du médecin




Fiche patient

Date :

NOM = ot e e e PrENOIM & .ottt et b st s e e e
Date de NaiSSaNCe : ....ccccveeveeeeicece e TEIEPNONE & oottt et s
ML 2 e Sexe: [_]| Femme [] Homme

AOIESSE ittt ettt et ettt et sttt ae b ea ettt ea et ebe ee s ek e R A eaEeE R Sheaea R £t SRR e e S be e e SR et e R et e e ehbe e e anteeenbeeeabbeeebeeenanaeenan

CodE POSEAl / VIlIE & oo ettt ettt s eaas

oY d a o] oY <A =l o T Tg YT o} | L= O TSRS

AULFE(S) PATNOIOZIE(S) : wouveietietietiie ettt ettt eeteete st et e e st et e es e et e e eteeteebestesessesbesbesaes s s asseaeebeses saenessensentesaesessensansene

Poids @ oo kg Taille : v m Périmetre abdo : .....ccccueuee. cm

Les encadrants sportifs intervenants dans le cadre du dispositif d'accompagnement du patient ont
obligatoirement les diplomes et prérequis relatifs au décret sport sur ordonnance selon le cadre en vigueur. Sont
priorisés les éducateurs sportifs engagés dans une démarche de formation continue assurée par efFORMip.

Commentaire(s) / Remarque(s) (S [ - (€ e

Tampon et signature du médecin




