CPTS

Arve & Montagne

FICHE DE LIAISON
SPORT SUR ORDONNANCE
OU ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

07 44 84 86 59
cpts.arveetmontagne@outlook.fr
1/ A remplir par le médecin prescripteur

2/ A emmener lors du bilan initial avec I'Educateur en Activités Physiques Adaptées

1. Renseignements administratifs

Nom : Adresse postale :
Prénom :
Date de naissance : / / Adresse mail :

Téléphone :

2. Pathologie justifiont la prescription d'activité physique adaptée

[ Diabéte équilibré / déséquilibré I Lombalgie chronique

I HTA équilibrée / déséquilibrée I Maladie psychiatrique :

[I Pathologie cardiaque :

(=T Tl =T TN S

D Surpoids ou obésité (IMC = .............. )
1 Autre :

3. Miveau d'activité physique

Q1/ Nombre de périodes par semaine de
20 minutes d’activité physique soutenue
(au point d’étre essoufflé. Ex : jogging,
cyclisme allure rapide) :

I 1 a 2 fois par semaine (score 2)

I moins ou jamais (score 0)

Q2/ Nombre de fois par semaine de 30
minutes d’activité physique leégére
(accélération fréquence cardiaque et/ou
respiratoire. Ex : tondre la pelouse,
marche a pied) :

(1 3 3 4 fois par semaine (score 2)

11 a 2 fois par semaine (score 1)

[ moins ou jamais (score 0)

Total Q1 + @2 = e

Inactif si total =3

4. Motivation & la pratique d’activité physique

Motivation du patient a pratiquer une activité réguliére physique d’intensité

modérée

(sur une échelle de 0 & 10) : w.rrernne




