]
su0ds xne o ¢ ‘assounsfer ¢
L “ anbiwapese sjeuci¥pi uoness|aa

sied 6L0SZ 1e1ind
anl yg 1elnd 3seuw o S22y
1)°siedpielina-ajuesijiodsuosiew iew
C0 9T €€ OV LO :}deju0d

ANYVdNOIIOVY SNOA SIIVd A ITTIA Y
TVIIND ILNVS LHO0dS NOSIVIN V1 D3NV

Siivd

3a 37171A

(S

PUANIYP AU

Siyvd

30 317IA

SNOSIVHW

=
3IDNV¥4-30-31)
INDIWIAVIV NOIDIY

[2uuoissajoad 1ayoed JUYNLVNODIS

FJNWYO4.140S3dd 411L1SOdSIAd NV S3IFHOILNI
$331dvaAV S3IAILHYOdS NO/1L3 SINOISAHd
S3ILIAILOV S31 S3ILNOL 3Ad INOILVYAd V1V -

SILNVAINS
SIAILHOdS SILIAILDOV S3A INDILVULd VI V -

SNOILVDOIANI
-341LNOD 3 dNOC IO V FILVISNOD SVd HIOAV.N 113

70011171131 (3)anN

ANN/N
dnoc 3O (3) ININVX3 dIOAV 31d11L¥3D

dn3ldooa (3)aNoISsSNOosS 3Ic

NOILVOIANI 341NOD

3dd 3ON3ISEVY A LVYODI4dILU3D FULOA




FICHE DE PRESCRIPTION

NOM DU PATIENT

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

FONCTION DE L'EVOLUTION DES APTITUDES DU PATIENT.

*« PRECONISATION D'ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE ET
RECOMMANDATIONS

« PRECAUTIONS PARTICULIERES SUR

O APPAREIL LOCOMOTEUR

O CARDIO-VASCULAIRE

O CUTANE ET INFECTIEUX

O CHUTE ET RISQUE DE FRACTURE
O AUTRES :

DOCUMENT REMIS AU PATIENT : OUI NON

DATE |__|__l1l__l__12o02]_|

SIGNATURE @

VILLE DE

PARIS




