CERTIFICAT DE PRESCRIPTION ET DE NON CONTRE-INDICATION e

A LA PRATIQUE D’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE (APA)

Tampon du médecin
NOM — Prénom du patient

Date de naissance

N° tel

[] Je prescris une activité physique adaptée

[ Je prescris une activité physique adaptée associée a un programme d'éducation
thérapeutique

Limitation fonctionnelle : [ absence O minime [] modérée [] sévere

Préconisation d’activité et recommandations :

Document remis au patient []

La dispensation de l'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu a une prise en charge
financiere par I'assurance maladie.

Date: .../, Signature du médecin
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*Décret n° 2023-234 du 30 mars 2023 relatif aux conditions de prescription et de dispensation de l'activité physique adaptée
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