SPORT SUR ORDONNANCE

Prescription médicale d’activité physique adaptee
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et n’avoir pas constaté, a ce jour, de contre-indication apparente a la pratique des séances d’activités

physiques adaptées suivantes :

o Activité de marche nordique adaptée (parcours individualisés)
0 Activités d’endurance en salle de sport (tapis, ergocycles, rameurs...)
o Séances de gym douce et renforcement musculaire adaptées en salle de sport

o Séances adaptées de longe cote

Nombre de cases cochées : .........

Je prescris les activités physiques mentionnées ci-dessus, encadrées par un enseignant en activité
physique adaptée (d’aprés le décret n® 2016-1990 du 30/12/2016).

Recommandations / contre-indications :
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La dispensation de ’activité physique adaptée ne peut pas
donner lieu a une prise en charge financiere par 1’assurance

maladie.
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