VOTRE CERTIFICAT DDABSENCE DE

CONTRE INDICATION

JE SOUSSIGNE(E) DOCTEUR

CERTIFIE AVOIR EXAMINE (E) CE JOUR
M/MME

NE(E) LE |__|__I I__l__I1__1__1__I__I

ET N'AVOIR PAS CONSTATE A CE JOUR DE CONTRE-
INDICATIONS

« A LA PRATIQUE DES ACTIVITES SPORTIVES
SUIVANTES

e A LA PRATIQUE DE TOUTES LES ACTIVITES
PHYSIQUES ET/OU SPORTIVES ADAPTEES
INTEGREES AU DISPOSITIF PRESCRI'FORME

SIGNATURE Cachet professionnel

MAISONS O

VILLE DE

mairie dix-neuf

PARIS

VILLE DE

PARIS

SUR ORDONNANCE P
MODE DEMPLOI

AVEC LA MAISON SPORT SANTE CURIAL
A VILLE DE PARIS VOUS ACCOMPAGNE

Contact: 0140 33 26 02
Mail: maisonsportsante-curial@paris.fr
Accés: Gymnase Curial 84 rue
curial 75019 Paris

LE-DE-FRANCE 3 la jeunesse, a I'engagement et aux sports g
h d  Agence Régionale de Santé: z
i Tle-de-France SANTE
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Ex :q r \jo.’?mmsws
REGION ACADEMIQUE Délégation régionale académique
SPORT
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FICHE DE PRESCRIPTION

PATIENT NOM DU PATIENT

JE CONSULTE MON MEDECIN | 7T

JE PRESCRIS UNE ACTIVITE PHYSIQUE ET/OU SPORTIVE
ADAPTEE PENDANT ., A ADAPTER EN

FONCTION DE L'EVOLUTION DES APTITUDES DU PATIENT.

= e

MEDECIN « PRECONISATION D'ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE ET
JE PRESCRIS ET JJORIENTE RECOMMANDATIONS

Si vous n'avez pas de
prescription venez
gquand méme
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e PRECAUTIONS PARTICULIERES SUR

APPAREIL LOCOMOTEUR
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< O CARDIO-VASCULAIRE
Sl B Sl O CUTANE ET INFECTIEUX
O
O

CURIAL CHUTE ET RISQUE DE FRACTURE
AUTRES :
INFORME Y}
EVALUE ()
CONSEILLE ‘

ACCOMPAGNE
ORIENTE « OBSERVATIONS DU PRESCRIPTEUR
suir
@ CHOlX DOCUMENT REMIS AU PATIENT : OUI NON
Q. OFFRES DE LA VILLE DE PARIS
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] CLUBS LABELLISES PRESCRI'FORME
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