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ASSOCIATION OMNISPORT

FICHE DE PRESCRIPTION

J€ SOUSSIZNE(E) DOCTEUN.....ccoeiuereiniierseenisessesssesasesssnssresnssnsssesessessessassessesassasssassssassessssssssessassssssenasssansonsanses senesssessssassassassassassssaans
prescris une activité physique et/ou sportive adaptée a

INOM U PALIENT ..ttt sttt sttt e sttt e et b st et esesae et st see e bes estebeesaaeeaeassaae et seenessessenbastessetens et ansabeses stesersnssensane
PENAANt......co e , a adapter en fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Activités préconisées :

O Gym sur chaise O Yoga Gym O Multisports adultes
O Marche Nordique 0 Mieux vivre avec son dos
0 Gym sénior O Pilates

O Gym adaptée (a effectif réduit pour les personnes en situation de handicap et/ou demandant une attention
particuliere)

Précautions et/ou restrictions particuliéres (appareil locomoteur, cardio-vasculaire, ...) :

Les activités sont encadrées par Marie-Cécile ROLLAT, BPJEPS Activités Physiques pour Tous, CS Accueil et Insertion
des Personnes en Situation de Handicap (AIPSH) et Animation et Maintien de I’Autonomie de la Personne (AMAP).
Diplomes reconnus dans le cadre de I’Article D.1172-2 du Code de la santé publique.

La dispensation d’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu a une prise en charge financiere par I'assurance

maladie.

CERTIFICAT D’ABSENCE DE CONTRE-INDICATION
JE SOUSSIBNE() DOCLEUF....oevesvessessussesssssessssssssesseeseessesessessssssssses esssssessss o oo s ssssessesssssesssssessesssssssses s ssnsesssssssens
certifie aVOir eXaMINE(E) CE JOUF IMIE/IMIME..........oovrooocceeevoessseeesosesssessssssseessssssssesssessssssesssessssssssssssessssssessssesssasessssnes

Né(e) le / /

et n’avoir pas constaté a ce jour de contre-indications a la pratique des activités physiques et/ou sportives précisées
ci-dessus.

Signature & Cachet professionnel
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