Je soussigné(e) Docteur...........cereennnnes
M./MME ...vvvvrreenne e —— errrenrnn

R LTI T (I PO L LT CCT T YT S certifie avoir examiné ce jour

.. Né(e) le ...... | RSO O et constaté que son état de

santé nécessite la prathue d une act|v1te phyanue et/ou sportlve dans les conditions de la présente prescription.

PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE

Privilégier ce(s) type(s) d'activité(s) :

Intensité recommandée :

Pratique encadrée de type :

O Endurance cardio-respiratoire O Légére O Elan
O Renforcement musculaire O Modérée O Déclic
O Souplesse O Elevée O Passerelie
O Aptitude neuromotrices
® Préconisation de 3.... séancesde...... A minutes chacune par semaine
DEMANDE D’'EVALUATION AVANT LA PRESCRIPTION 3

O Oui O Non
OPTIONS D'ORIENTATION

O Jemechargedel'orientation

O Jeconfiel'orientation au coordonnateurterritorial PEPS

pep

RESTRICTIONS D'ACTIVITE

@ Fréquence cardiaqued
ne pas dépasser :

O Effortsane pasréaliser:
O Endurance O Vitesse O Résistance

.......................... bpm
3 O Articulations a ne pas solliciter {préciser la latéralité si besoin) :
O Rachis O Epaule O Hanche
O Genou O cheville
O Actionsanepasréaliser:
O Courir O Porter O S'allongersurlesol
O Sauter O Pousser O Sereleverdusol
O Marcher O Tirer O Mettrelatéte enarriere
O Arrétencasde:
O Fatigue
O Douleur
O Essoufflement
O AULTE ..o vvsrecerrirersssessesssasssssss s ssesssssssisssssessbasasasassssaseses
Face Dos

Date ...../cccceef oo,
Tampon et signature du médecin :

Tampon de la structure sportive PEPS :

CERTIFICAT MEDICAL

Aprés examen de M/MME ......oceovieonmmmmisisrossinns j'atteste
I'absence de contre-indication 3 :

O La réalisation d’une évaluation des capacités physiques

D La pratique d'activités physiques et/ou sportives adaptées a
des fins de santé dans la limite de la prescription médicale ci-
dessus

{Sous réserve de résultats cohérents de I'évaluation et de I'encadrement

par un intervenant sportif qualifié garantissant le respect des
recommandations transmises.)

Contact coordination PEPS :



