ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

LActivité Physique au service de votre santé

Votre patient(€) M. OU MME ..ot
souhaite pratiquer une activité physique au bénéfice de sa santé avec I'association
Form'AP.

PRESENTATION MODALITES

L'association

Form'AP i .
Enseignant en Activité . Evalyatlon .
Physique Adaptée * Certificat médical

(licence et/ou master
APA-S)

*  Programme APA
+ Bilan
¢ Accompagnement

Objectifs du
programme APA

* Seéances individuelles et/ou
séances collectives
*  Pratique sécuritaire

*  Maintenir/développer la
condition physique et
I'autonomie

*  Lutter contre la sédentarité

* Créer du lien social

11 avenue Archimede, 33600 PESSAC e

Siren: 820 629 053 00027 - Code APE: 85512 Uttt

contact@form-ap.com - 07 63 41 58 11 - FORM-APCOM e
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Certificat médical de non contre-indication
a la pratique d'activite physique,
dans le cadre d'un programme APA

Année . ...

JE SOUSSIGNE(L), DOCTEU ...ttt ettt ettt et e eeaeeete e e eteeneeereeeaeens
certifie que (M, Mme) NOM .........ccoooecceeenneevevenenenee. PRENOM oo AGE

est apte a la pratique d'activité physique dans le cadre d'un programme APA.

Mail du médecin Cachet et signature
(Facultatif) du médeC|n

0

Suivez notre actualité 11 avenue Archimede,
sur Facebook 33600 PESSAC

07 63415811 contact@form-ap.com FORM-AP.COM

Facebook/Form-AP
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Prescription d'activite physique, 2

dans le cadre d'un programme APA

NOM wooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeenneesss PRENOM e

JE SOUSSIGNE(E) DOCTEUL .....cviiieieiicie ettt ettt ae sttt e sesae s se s neenes certifie avoir examiné ce jour
IMLLZIMIMIE .ttt Né(e) le .../ e et constaté que son état de
santé nécessite la pratique d'une activité physique dans les conditions de la présente prescription.

PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE

Privilégier ce(s] type(s) d'activité(s) : Intensité recommandée :
O Endurance cardio-respiratoire O Légere
O Renforcement musculaire O Modérée
O Souplesse O Elevée
O Aptitude neuromotrices
O AULFE(S) I vvoeeeeeee e
................................................... * Préconisation de ...... a ..... séances de ..... a ... minutes chacune par semaine

RESTRICTIONS D'ACTIVITE

« Si besoin, indiquez les précautions cardiaques a prendre _
O Efforts a ne pas réaliser :

O Endurance
O Vitesse
O Résistance

O Articulations a ne pas solliciter (préciser la latéralité si besoin)

O Rachis O Epaule 0 Hanche
0 Genou O Cheville
O Actions a ne pas réaliser :
O Courir O Porter O S'allonger sur le sol
O Sauter O Pousser O Serelever du sol
O Marcher O Tirer O Mettre la téte en arriere

O Arrétencasde:
O Fatigue
O Douleur
O Essoufflement

Face Dos L0 T XU { TSR

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Date ..../oeof v POUR SECURISER LA PRATIQUE

Tampon et signature du médecin :
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