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PRESCRIPTION MEDICALE D'ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

Je soussigné(e),

Déclare avoir examiné ce jour:

Né(e) le:

Et avoir constaté un intérét thérapeutique de la pratique d’'une activité physique

réguliére, adaptée, sécurisante et progressive.

Je prescris une prise en charge en activité physique adaptée pour une durée de

12 mois maximum. Cette prescription médicale tient lieu de certificat de non contre indication.

Motif de la demande de pris en charge:

Recommandations particuliéres [odoptotions théropeutiques, vigilance particuliére 4
dapporter, signes cliniques d repérer amenant d consulter de nouvead...)

[J Jinforme le patient que je suis disposé a suivre I'évolution de sa pratique d'activité
physique adaptée.

[J Je délégue aux maisons sport santé partenaires le bilan éducatif personnalisé et
I'orientation de mon patient.

[J Je demande aux maisons sports santé partenaires de m'informer:
- d'un éventuel refus de mon patient
- des modalités de prises en charge qui lui sont proposées
- delafin de sa prise en charge

[J Jinforme le patient que les séances d'activité physique "/;ait a; -\\'
adaptée ne sont pas remboursées par I'assurance Le: _
maladie. Certaines mutuelles peuvent néanmoins Signature du medecin:

prendre en charge une partie des séances.
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Centre Hospitalier
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0169 26 38 62

Etablissement de santé
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