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Pour une santé durable

FORMULAIRE DE PRESCRIPTION MEDICALE D’ACTIVITE PHYSIQUE

JE SOUSSIENE, DT .ot e e e
prescris @ mon patient -présentant des limitations fonctionnelles légéres ou modérées- une activité physique
et/ou sportive a adapter en fonction de 1’évolution des aptitudes du patient.

NOM et Prénom dU PatIENT & ... . e e

Merci de cocher le(s) critére(s) d’inclusion :
Affections de Longue Durée (ALD) :

(1 Diabete type 1
Diabéte type 2
Cancer sein
Cancer colorectal
Cancer prostate
Acrtérite des membres inférieurs
Maladie coronaire stabilisee

(] Broncho-pneumopathie chronique obstructive
Obesité

[l IMC entre 30 et 40

0 )

Préconisation(s) d’activité(s) et recommandations (réponse facultative) :

Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de I’activité physique adaptée prescrite par le médecin
traitant & des patients atteints d’une ALD.

Instruction interministérielle n® DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative a la mise en ceuvre des articles L.1172-1
et D.1172-1 & D.1172-5 du code de la santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de 1’activité physique adaptée
prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’une affection de longue durée.

La dispensation de ’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en charge financiére par I’assurance maladie.
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