J€ SOUSSIGNE(E) DOCEEUN ..veviiirreeesirreeesstree e s sstree e s sssbe e e e ssbb e e e s s sbbe e e s ssabe e e s snbe e e s esre e e s snnreeeennnnes certifie avoir examiné ce jour
M./Mme e NE(€) 1€ e e v et constaté que son état de
santé nécessite la pratique d'une activité physique et/ou sportive dans les conditions de la présente prescription.

PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE

Privilégier ce(s) type(s) d'activité(s) : Intensité recommandée : Pratique encadrée de type :
O Endurance cardio-respiratoire O Légere O Elan

O Renforcement musculaire O Modérée O Déclic

O Souplesse O Elevée O Passerelle

O Aptitude neuromotrices

® Préconisation de...... A séancesde...... Q.. minutes chacune parsemaine

DEMANDE D’EVALUATION AVANT LA PRESCRIPTION 3
O Oui O Non \‘

OPTIONS D’ORIENTATION

O Jemechargedel'orientation

O Jeconfiel'orientation au coordonnateurterritorial PEPS

RESTRICTIONS D'ACTIVITE

® Frégquence cardiaquea O Effortsanepasréaliser:
ne pas dépasser : O Endurance O Vitesse O Résistance

.......................... bpm
O Articulations a ne passolliciter (préciser la latéralité si besoin) :

O Rachis O Epaule O Hanche
O Genou O Cheville

O Actionsanepasréaliser:

O Courir O Porter O S'allongersurlesol
O Sauter O Pousser O Sereleverdusol
O Marcher O Tirer O Mettrelatéteenarriére

O Arrétencasde:

O Fatigue
O Douleur
O Essoufflement

O AULTE ettt bbb bbb bbbt s e bbb b s st b s aebennee
Face Dos

Date ..o/ eveeisfeerinnns CERTIFICAT MEDICAL

Tampon et signature du médecin :
Aprés examen de M/MME ....cooricennninieririieninnes j'atteste
I'absence de contre-indication a :

O La réalisation d’une évaluation des capacités physiques

O La pratique d'activités physiques et/ou sportives adaptées a
des fins de santé dans la limite de la prescription médicale ci-
dessus

Tampon de la structure sportive PEPS : (Sous réserve de résultats cohérents de I'évaluation et de I'encadrement
par un intervenant sportif qualifié garantissant le respect des
recommandations transmises.)

Contact coordination PEPS :


Intensité
Note
Légère = Respiration presque normale / Pas d'essoufflement / Conversation possible / Battements cardiaques peu perceptibles

Modérée = Respiration légèrement accélérée /Essoufflement modéré / Conversation possible / Augmentation modérée de la fréquence cardiaque perçue

Elevée = Respiration accélérée / Essoufflement / Conversation difficile, phrases courtes / Augmentation importante de la fréquence cardiaque perçue


Programmes PEPS
Note
Déclic = pour des personnes avec des limitations fonctionnelles et des facteurs de risques minimes

Elan = pour des personnes avec des limitations fonctionnelles et des facteurs de risque modérés ou sévères

Passerelle = pour des personnes nécessitant un accompagnement temporaire (3 mois) et spécifique (motivation, découverte d'activités) avant un programme Déclic ou Elan, quelque soit le niveau de limitation fonctionnelle ou de facteur de risque

Volume d'activité
Note
Privilégier la mention d'intervalles afin de laisser à l'encadrant sportif une marge d'adaptation et d'évolution

Evaluation complémentaire
Note
Sur demande du médecin ou proposition du coordonnateur territorial PEPS pour :
- compléter la prescription
- déterminer une orientation
- permettre un suivi global de la personne

Elle se compose de :
- tests de condition physique (endurance, souplesse, force, équilibre)
- questionnaires (motivation, perception de la santé, niveau global d'activité physique et de sédentarité, environnement psychosocial)
- bilan motivationnel
Elle est réalisée par un masseur-kinésithérapeute ou un enseignant en activité physique adaptée.
Les résultats sont transmis au coordonnateur PEPS et au médecin.
A noter que le passage des tests de condition physique est systématique dans les structures sportives (même lorsque une évaluation complémentaire n'est pas demandée)


Fréquence cardiaque
Note
Indiquer la fréquence cardiaque à ne pas dépasser :
Pourcentage de la fréquence cardiaque théorique maximale (220-âge)
Possibilité d'examen cardiologique complémentaire pour des indications plus spécifiques




