
Dénutrition / Sédentarité          / Surpoids / Hypertension

orthocentre-berry.com

Une Maison Sport Santé est un lieu

d’accueil, d’information et

d’orientation pour faciliter et

promouvoir les activités physiques à

des fins de santé.

Pour qui ? 

Bilan simple Bilan complexe

Ordonnance sport santé*

Adressage specialisé**

0636172745

Pré-évaluation

téléphonique

maisonsportsante@orthocentresport.fr

Pour les patients souffrant de : 
Maladies cardiovasculaires /

Cancers / Diabète

Pathologies ostéoarticulaires 

Maladies respiratoires /

Troubles anxio-depressifs / Maladies neurodégénératives et
neuromusculaires

Covid / 



Courrier d’adressage vers la Maison Sport Santé 

 Cher(e) confrère / consoeur, 

Je vous adresse        Mme       M ............................................................................................ , né(e) le ........../........./.........

Adresse postale : ................................................................................................................................................................................

Téléphone(s) : ......................................................................................................................................................................................

 

 Mail :  .....................................................................................................................................................................................................

 

Motif:              

             Affections longue durée ( préciser ) : ....................................................................................................................

             Maladie chronique ( préciser ) : ...............................................................................................................................

             Facteurs de risques ( préciser ) : ...............................................................................................................................

             Personne en perte d’autonomie : ............................................................................................................................

Antécédents médicaux / Traitements en cours /Allergies connues : 

Pour une éventuelle évaluation puis orientation vers une reprise d’activité physique adaptée à 

ses besoins et capacités

Bien confraternellement,

A .............................., le  ....../....../......

Objet : Demande de prise en soins pour un bilan Sport Santé ***

Tampon du
prescripteur

MAISON SPORT SANTE
Orthocentre Sport Berry
210 route de Vouzeron

18230 Saint-Doulchard 

Signature du patient

Signature du prescripteur

***Si vous n’avez pas accès à un médecin, vous pouvez vous rapprocher
d’Orthocentre qui pourra vous orienter

**Adressage vers un réseau de professionnels répondant au cahier des charges  selon 
l’instruction interministerielle  N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017

*Selon l’arrêté du 28 décembre 2023 fixant le modèle de formulaire de
prescription d'une activité physique adaptée


