
Nom : ...........................................................................................

Date de naissance : ................... / ................... / ................... Prénom : .....................................................................................

Prescription d′activité physique

Objectifs identifiés

Suggestion de prise en charge :

Matériel complémentaire :

Vous vous situez actuellement ici : Motivations :
..........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

..........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

Type d′activité physique Nombre de jours / semaine Durée par jour Intensité

  Consultation de suivi à mon cabinet médical, le (date) : ..................................................................................................................

Lieu, date : ...........................................................................................

  Brochure PAPRICA « Bouger »

  Flyer « Chaque mouvement compte » 

  Agenda d′activité physique

  Suggestion d′offres en activité physique (site jemebouge.ch) 

Timbre et signature du médecin

paprica.ch activite.physique@unisante.ch

https://efficare.ch/
https://www.jemebouge.ch/
https://www.unisante.ch/fr
https://efficare.ch/
https://www.paprica.ch/
mailto:Activite.physique%40unisante.ch?subject=Prescription%20activit%C3%A9%20physique
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