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EnV|e d’Activité

Une Maison Sport Santé est un lieu

d’accueil, d'information et
d’orientation pour faciliter et

promouvoir les activités physiques a

des fins de santé.
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Ordonnance sport santé™

Adressage specialisé**
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Pour les patients souffrant de :
% Maladies cardiovasculaires / Pathologies ostéoarticulaires %:—

Cancers /© Maladies respiratoires / Covid / @ Diabete

Dénutrition / Sédentarité ¥ / Surpoids / Hypertension .. “#*

'{‘ Troubles anxio-depressifs / Maladles neurodégénératives et
neuromusculaires
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L kgﬂ,[ ® D Agence Régionale de Santé
Fresernié Fraternité Centre-Val de Loire



Courrier d’adressage vers la Maison Sport Santé
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Objet : Demande de prise en soins pour un bilan Sport Santé ***
Cher(e) confrére / consoeur,
Je VOUS adresse [ | MME | | M ueeeeeeeerssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses , né(e) le . [
APESSE POSTALE ; ....coccorereemsrenssrsscnssenserssiissessenssssserssesssrsssnssesssrsssmssesssnsssassessansesassssssnsssassssesssssassssesassnassssssssnssesssssasnssassssssssssesssnssssssess
TEIEPNONE(S) & ettt sssts sttt s s sttt et R s bbbt ast st bbbt st ssessassesns
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Motif:
[ ] Affections 10NGUE QUPEE ( PIECISET ) & couueeereeeseeseeesssssssssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssss
[ | Maladie CRPONIQUE ( PTECISET ) 1 cereeeeereeneeeeueeneiusersseuesssesssessesssesssessesssessesssesssessessssssssssessssssesssessssssesssessessssssssesans
[ | Facteurs de PISQUES ( PTECISET ) 1 ceureeureereeeerseesessesesssesssesessessesssessssssesssessssssesssessssssessssssssssessssssssssessesssssasessessnsssssas
[ ] Personne en perte d’aULONOMIE & ... .weroereesmsesssesssssessssessssssssssssssssssssessssessssssssssessssessssessssssssssssee

Antécédents médicaux / Traitements en cours /Allergies connues :

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

ses besoins et capacités

@gnature du prescripteu\r

Bien confraternellement,

- J

*Selon I'arrété du 28 décembre 2023 fixant le modele de formulaire de
prescription d'une activité physique adaptée 4 Signature du patient )
**Adressage vers un réseau de professionnels répondant au cahier des charges selon
I'instruction interministerielle N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017

***Si vous n’avez pas accés 4 un médecin, vous pouvez vous rapprocher

d’Orthocentre qui pourra vous orienter \_ Y,




