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uide pour le remplissage du formulaire de prescription PEPS

Je soussignéle] Ducteur
“ [V, ] Cymm———
\‘ santé nécessite la pr atique d'une activite physigue
|

\

\‘ PRESCRIPTION D'ACTNlTE PHYSIQUE
|

.. Nélel le
partive dans les conditions de la présente pr escription.

| Privilégier cels) typels) dractivitéls) : Intensité recommandée : Pratique encadrée de Iype : |
| 3 Endurance cardio-respirataire [ Légére 0 Declic |
| |
| D Renforcement musculaire O Modérée O Elan |
\‘ 0 Souplesse O Elevie \‘
0 Aptitude neuromotrices
| |
| En JAUNE,

I 0 Autrels) :
o Préconisation 98 .. 8 e SAaNCEs 4@ ...ni 3 e MUNULES chacune par semaine

| o|nf9rmalions:umglémenlaires: “ les informations é_

i . remplir au minimum
-} sur le formulaire

r -l de prescription PEPS.

RESTRICTIONS D'ACTIVITE

| « Fréquence cardiagque

! 3 ne pas dépasser : O Efforts & ne pas réaliser s

86
Q 0809 109 109

“‘ bpm g 5::2::”“ Prix d'un appel local
I O Résistance
‘\ O Articulations & ne pas solliciter (préciser {o latéralité si besoin) =
b O Rachis 0 Epaule 0O Hanche
I O Genou 0 Cheville
I O Actions & ne pas réaliser : A T RA N
“ O Courir O Porter 0 s'allonger sur le sol 2 ’
1 EISauu]ar O Pousser £ Se retever du sol SMETTRE AUX BENEFICIAIRES N
h O Marcher O Ticer O Mettre la téte en arrigre *
: [ Arrét en cas de:
| O Fatigue
i O Douleur
h O Essoutflement (‘ O
“ Fac B a T o T O e oisrosime oAPPul 8 O 9 1 O 9 1 0 9
OPTIONS D'ORIENTATION |NFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (prix d’un appel local)

POUR SECURISER LA PRATIQUE Dispositif d’Appui P
O Evaluation complémentaire p p ura l'a COO rd N at 1on
avant de finaliser Vorientation

0 Je me charge de Lorientation
O Je confie Lorientation 2u caardannateur territorial PEPS

DR oo deeerdnsasrinse
Tampon et signature du medecin :
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