CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION

A L'ACTIVITE PHYSIQUE

Date :

Je soussigné(e), Docteur

certifie que (NOM et Prénom du patient)

né(e) le

ne présente a ce jour aucune contre-indication apparente a la pratique des séances d’activité physique suivantes :

| | Séances dactivité physique avec sollicitation cardio-respiratoire douce
(marche nordique, vélo elliptique, vélo d’appartement, tapis de marche, sophrologie ...)

[ | Séances d’activité gymnique douce (aquagym, stretching, renforcement musculaire, gym dos ...)
[ | Séances d’activité physique avec sollicitation cardio-respiratoire active (step, tapis de course, cardio-training ...)

Nombre de cases cochées :

Traitement pouvant nécessiter une adaptation de l'activité physique
(insuline, ADO, béetabloquant, etc..)

Précautions a prendre (complications cardiovasculaires, respiratoires, articulaires,..)

Tampon du médecin traitant ou spécialiste Signature
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