
 

Formulaire de prescription de Sport sur Ordonnance 
 

Je soussigné(e) Docteur ____________________________________________________________________________ 

déclare avoir examiné ce jour M / Mme _______________________________________________________________ 

né(e) le  _____/______/_______ 

Je prescris la pratique d’une activité physique régulière, adaptée, sécurisante et progressive pour son affection longue 

durée  ___________________________________________________________________________________________ 

et j’atteste n’avoir constaté aucune contre-indication médicale apparente à la réalisation d’un bilan de condition 

physique et à la pratique d’une activité physique adaptée.  

Evaluation des limitations fonctionnelles du patient* Tableau en page suivante - mettre une croix (X) dans la colonne 

correspondante 

 Aucune limitation Limitation minime Limitation Modérée Limitation sévère Non évaluée 

Fonctions locomotrices     
Neuro-musculaire      

Ostéoarticulaire      

Fonctions cérébrales     
Cognitives      

Langagières      
Anxiété/Dépression      

Fonctions sensorielles     
Visuelle      

Sensitive      
Auditive      
Douleur      

 

 Je demande la réalisation d’une épreuve d’effort cardiologique préalable (Ordonnance remise au patient) 

 OU je confirme la validité de sa dernière épreuve d’effort cardiologique réalisée (Compte-rendu à transmettre 

par le patient). 

 OU je confirme la possibilité de réaliser un test de puissance ou de vitesse maximale d’aérobie non 

médicalisé par un professionnel lors du bilan de condition physique.  

 OU j’autorise la réalisation d'un autre test de terrain sous-maximal en tenant compte des limitations 

fonctionnelles (ex : 6 min marche) 

Vigilances et contre-indications particulières à la prise en charge du patient (bilan CP et pratique APA): 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

Lieu : Date :  

Signature 
 
 
 

Cachet professionnel 
 

__________________________________________________ 

* : Evaluation à réaliser selon les définitions du tableau des phénotypes fonctionnelles des patients en ALD issue de l’INSTRUCTION 

INTERMINISTERIELLE N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative à la mise en œuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 à D.1172-5 

du code de la santé publique et mis en annexe du présent document 



 

 

Annexe Tableau des phénotypes fonctionnels 
Ce tableau est extrait de l’annexe 11-7-2 : limitations classées comme sévères pour les patients porteurs 

d'affections de longue durée au regard des altérations fonctionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau 

de douleur ressentie mentionnée à l'article D. 1172-3 du Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif 

aux conditions de dispensation de l'activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des 

patients atteints d'une affection de longue durée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


