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PHYSICAL ACTIVITY PROMOTION IN PRIMARY CARE \ _C': 4

Prescription d’activité physique
Mme [ M. ]

NOM & et eeeee e Prénom & oo, Date de naissance : ....... Y YA

Vous vous situez actuellement ici : | Définition d’objectif(s) :
effet dose-réponse

BENEFICES POUR LA SANTE

L ATS

Je vous recommande la/les stratégie(s) suivante(s) :

Type d’activité physique Nbre de Durée Intensité
jours/semaine | par jour

Suggestion de prise en charge :

] Consultation de suivi @ mon cabinet MeEdical, 1€ (AAte) : et eeeeeee e seeseeeseseeenes

Matériel complémentaire :

[1 Brochure PAPRICA « Bouger »

] Brochure migesplus « Le mouvement, c’est la vie »

[] Utilisation d’un podométre - nombre de pas quotidiens recommandés : .....coccoveeveeereeerennn.
[] Agenda d’activité physique

[] Suggestion d’offres concrétes en matiére d’activité physique (choisir dans la liste
régionale)

LieU, date i e Timbre et signature du médecin




