CERTIFICAT MEDICAL ET

PRESCRIPTION MEDICALE

Votre patient souhaite s'inscrire dans un programme en APA en individuel et/ou en collectif,
avec le GE APA Santé :

Je SoUSSIgNE(E), DOCLEUN ........ceevieeieeieiieeieeieiieecee e certifie avoir
examiné ce jour
M./ MME .o né(e)le ...cooeeveeeveennnne. et constaté que son

état de santé ne contre indique pas la pratique d'une activité physique dans les conditions
de la présente consultation.

INDICATIONS

Antécédents médicaux et chirurgicaux majeurs a prendre en compte :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.................................................................................................................................

Tampon et signature du médecin

@ ge-apa-sante.com Suivez nos actualités

P@] secretariat@ge-apa-sante.com @ e f
" 06699499 44 © in .




POUR VIVRE MIEUX BOUGEONS

ENSEMBLE

Depuis plus de 15 ans, le GE APA Santé est un acteur local reconnu pour son expertise, son
expérience et sa proximite.

Nous croyons que la santé se construit ensemble : en plagant le bénéficiaire au centre de nos
préoccupations, en écoutant les besoins des partenaires, et en innovant dans nos formats et
nos démarches.

Notre mission est claire : accompagner chaque structure, chaque personne, dans un projet
adapté, humain et durable.

Equilibre - Force
musculaire - Mobilité -
Tolérance a l'effort

Lien social - Coopération
- Communication

Mémoire - Prise de décision
Temps de réaction -
Reperes spatio-temporels -
Attention

Qualité de vie -
Bien étre - Estime de soi -
Confiance en soi

. Travail en lien avec les professionnels de santé et aidants
. Evaluation initiale des capacités fonctionnelles et besoins

@ Programme en APA, encadré par des Enseignants en Activité Physique Adaptée
. Evaluation finale et bilan de I'accompagnement

Orientation et suivi vers une pratique autonome et/ou encadrée

@ ge-apa-sante.com Suivez nos actualités

P@] secretariat@ge-apa-sante.com @ e f
¢” 06699499 44 . 1 .
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