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jation polyvolente de santé publique

- Demande d’inclusion au sein d’un programme d’Education Thérapeutique du Patient -

Merci de cocher le programme gue vous souhaitez que votre patient(e) intégre :

00 Surpoids et obésité de I'adulte

00 Surpoids et obésité de I'enfant (programme Poiplume)

00 Ostéoporose
00 Bien vivre avec son diabéete

Je vous confie, Mme, Mr ...

prise en charge dans le cadre du parcours d’Education Thérapeutique du Patient.

Coordonnées du patient : .........ccoeveviiiieiininennn.,

Pour le programme « Poiplume »

A cejour:

Poids : ......... kg Talille: ......... m IMC:........ kg.m-2

A la naissance :
Poids : ......... kg Taille: ......... m

Age durebond : .........cccooiiiiiiii e,

Facteurs ayant déclenché la prise de poids : ................

Pour les programmes « Bien vivre avec son diabéte »
/ « Surpoids et obésité de I'adulte » / « Ostéoporose »

A cejour :

Poids : ......... kg Taille: ......... m IMC:........ kg.m-2
HbAl1C : ......... %
TraitemMeNnts & oouirie e

Le.../...[...

Signature :

Cachet du professionnel de santé

Pour nous contacter

32 rue Lothaire 57070 Metz

info@rsma.fr
0387521494
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Association polyvalente de santé publique Prévention de 'obésité infantile par I'alimentation unie au mieux-&tre

CERTIFICAT MEDICAL D’INDICATION A LA PRATIQUE DES
ACTIVITES PHYSIQUES ADAPTEES

Je soussigné(e), Docteur ... , certifie que I'état de santé de
NOM & Lo, Prénom : ... Né(e)le ...... [...... [......

est compatible avec la pratique d’Activités Physiques Adaptées, proposée dans le cadre du
parcours d’Education Thérapeutique du Patient Poiplume (surpoids et obésité infantile).

Je l'autorise en conséquence a pratiquer :
o Activités physiques et sportives progressives et régulieres,

BN BV ANt & o

Précautions particuliéres : appareil locomoteur, cardiovasculaire, respiratoire, neurosensoriel
(vision, audition, équilibre). Contre-indications. Activités sportives déconseillées.

Cachet du médecin / Signature :



