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N° de téléphone ;... .. O

Pathologie(s) :chroniquel(s) coneemEEIEI® tur s it AT ST 7o
Le patient est-il en Affection de Longue Durée (sous protocole ALD) ?
eneh  eliepognguelelekaifeciionle] P nermrms e s

*si cancer : le patient est-il en cours de traitements conventionnels (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) ou les a-t-il
terminés depuis moins d'unan? onon ooui

- Le patient a-t-il déja participé a un programme d'éducation thérapeutique ?
‘onon ooui:précisezl'année: ..., VASITUBITIREE 1..cesmmssassrosnsscsslsd I D R s sagsn

'~ Je prescris un programme d'éducation thérapeutique : cnon  ooui

o Programme pluripathologies PLANETH Patient
Pathologie.s concernée.s o obésité odiabéte o MCV o maladies respiratoires

0 QULFE (PIrECISEI) & oovoieeeec e
Si plusieurs pathologies concernées, entourer la thématique prioritaire

0 AULTE PrOGIAMMIE oo Nombre de thématique.s cochée.s . ...
- Antécédents médicaux / commentaires : Date et signature :

Certificat de prescription et de non contre-indication

A la pratique d'une activité physique adaptée

Je prescris / recommande une activité physique adaptée: ©non 0 oui

Identification du niveau d'altération fonctionnelle du patient (locomotrice, cérébrale, sensorielle): [cocher une seule case
o aucune altération fonctionnelle  ou altération fonctionnelle o minime g modérée o sévere

DIBCISEZ, cuuvcceusivusismsssessons o sese it siss sk esusss sos s viss st sasss visssssevassess s s e st ot
Conformément a l'article D 1172-2 du code de la santé publique, en cas d'altération fonctionnelle sévere le patient doit réaliser un bilan fonctionnel
aupres d'un kinésitherapeute, ergothérapeute ou psychomotricien. (financement a la charge du patient).

= =T [P —————

Je certifie avoir examiné le patient ce jour et n'avoir pas constaté de signes cliniques apparents, contre-
indiquant la pratique d'une activité physique adaptée :

Avec une sollicitation cardio-respiratoire (zocher une o légere o modérée o élevée
Avec une sollicitation articulaire [cocher une o légere o modérée o élevée

REMEITUE : ...t

Recommandations médicales ( rattention des professionnels de I'activite physique intervenants): -~ Date et signature :
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