PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE (APA)
et CERTIFICAT DE NON CONTRE-INDICATION
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et n’avoir constaté, a ce jour, aucune contre-indication apparente a la pratique de I'activité

physique adaptée dans les conditions ci-dessous.

Je prescris une activité physique et/ou sportive réguliere, adaptée, progressive et
securisante pour une durée de.................. mois, a adapter en fonction de I'évolution des aptitudes
du patient.

Cette pratique devra étre supervisée par un intervenant qualifié ayant les compétences requises
conformément a I'instruction ministérielle, pour encadrer des patients présentant la limitation
fonctionnelle suivante : ] Aucune [ | Minime | | Modérée [ | Sévére *

Développement (s) prioritaire(s)_:

[ ] Cardio-vasculaires || Force/Musculaire || Equilibre/Coordination

| ] Souplesse/Etirement || Endurance

Préconisations et/ou Recommandations (si nécessaire) :

Signature et cachet professionnel : Remis au patient le : / /

*Pratique sous supervision exclusive de : MKDE, Ergothérapeutes et Psychomotriciens

La dispensation de I'activité physique adaptée ne peut donner lieu a ce jour a une prise en charge financiére par I'assurance maladie.
1 Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de I'activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’une ALD.



