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LES ETAPES DE

LA PRISE EN CHARGE

7= UN PROFESSIONNEL DE SANTE ME PRESCRIT

) ' | ~  UNE ACTIVITE PHYSIQUE POUR MA SANTE.

Un formulaire de prescription est au dos de ce flyer.

JE CONTACTE LE DAPAP 07 AFIN DE CONVENIR J J(
D'UN ENTRETIEN PROCHE DE CHEZ MOI. %’ “B
Les coordonées sont a la premiere page de ce flyer. // AN

JE REALISE MON BILAN INITIAL AVEC UN
ENSEIGNANT EN APA.

Le bilan comprend une évaluation de ma condition
physique, de ma sédentarité, de la perception de
ma santé et un entretien motivationnel.

* Activité Physique Adaptée

LL
ATELIERS PASSERELLES fousles & mois SPORT SANTE

Encadrées par un E-APA En structure sportive ordinaire.
Financés en partie par le DAPAP 07/ Non financé par le DAPAP 07/



LE coUT DE

% E % L'ACCOMPAGNEMENT

EN FONCTION DE VOTRE PROFIL ET DE LA PRESCRIPTION

(6€/Mms) (11€ /Mms> (17€/M0|s)

* Soit 4,25€/séance

* Soit 1,5€/s€éance * Soit 2,75€/séance

* Soit 54€/an * Soit 99€/an * Soit 153€/an
1CRITERE PARMI : AFFECTION DE LONGUE DUREE ,
o PUBLIC SEDENTAIRE
o Revenu de Solidarité Active ~.ou.: S , . ,
ans problématique de Santé
« Complémentaire Santé Solidaire MALADIE CHRONIQUE
o Allocation Adulte Handicapé £ ou
+ PERSONNE AGEE (+70 ANS)
AFFECTION DE LONGUE DUREE +
MALADIE CHRONIQUE ALY,
_l.

PRESCRIPTION

LES ATELIERS

PASSERELLES

« EN GROUPE REDUIT
« 1HEURE PAR SEMAINE

o AVEC OBJECTIF DE REMISE EN FORME

Renforcement musculaire, équilibre, souplesse
et endurance cardio-vasculaire



ddpap

D'ACCOMPAGNEMENT
VERS LA PRATIGQUE
D'ACTIVITE PHYSIQUE

FORMULAIRE DE PRESCRIPTION

J€ SOUSSIZNE(E) DI & ettt

Je prescris : [« Un bilan des aptitudes fonctionelles locomotrices du patient.

(J Un cycle d'Activité Physique Adaptée spécifique.

L, pouruneduréede: ... mois.

LA adapter de I'évolution des aptitudes fonctionnelles du patient.

O Aucunes O Minimes (O Modérées () Sévéres

Ly Avecles préconisations d’activités et recommandations suivantes :
Fréquence :
Durée:
Intensité :
Type d'exercice / d'activité :

Mouvements / exercices déconseillés :

Pour le patient Madame/MONSIEUE : .....ccceevieerieeriieenieeniee et

Né(e)le: ....... /....... /.......

Type d'intervenant(s) appelé(s) a dispenser lI'activité physique (en référence a I'Article D.1172-2 du
Code de la Santé Publique), le cas échéant, dans le cadre d'une équipe pluridisciplinaire :

Enseignant en Activité Educateurs sportifs @ Pratique Autonome.
Physique Adaptée. (professionnels et/ou
bénévoles).

JINVITE LE PATIENT A CONTACTER L’EQUIPE SPORT-SANTE

078870 84 48

Lieu : Date : Cachet / Signature :



