Suivi médical

Nous vous invitons a reporter les éléments mentionnés par votre médecin dans votre prescription
d'activité physique afin d'en conserver une trace dans votre livret de suivi.

Date de la prescription : ........ [, YIS

PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE

Privilégier ce(s) type(s) d'activité(s) : Intensité Pratique encadrée
O Endurance cardio-respiratoire recommandée : de type :

O Renforcement musculaire O Légeére O Déclic

O Souplesse O Modérée O Elan

O Aptitude neuromotrices O Elevée

O Autre(s) & oo

RESTRICTIONS D'ACTIVITE

* Fréquence cardiague O Efforts a ne pas réaliser :

a ne pas dépasser :

bpm O Endurance O Vitesse O Résistance

O Articulations a ne pas solliciter (préciser la latéralité si besoin) :
O Rachis O Epaule O Hanche
O Genou O Cheville

O Actions a ne pas réaliser :
O Courir O Porter O S‘allonger sur le sol
O Sauter O Pousser O Se relever du sol
O Marcher O Tirer O Mettre la téte en arriere

O Arrétencasde:
O Fatigue O Douleur O Essoufflement
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES POUR SECURISER LA PRATIQUE

PRESCRIPTION D'EXERCICE PHYSIQUE POUR LA SANTE -



