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guide pratique 
pour le PATIENT 

MÉDECIN PRESCRIPTEUR

Je trouve 
ma structure certifiée

Prescri’Forme.
± activité physique complémentaire 

en structure référencée

B
ILA

N
S

Centre de 
référence- 
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± programme 

passerelle

Prescription 
médicale

Certificat 
d’absence de

contre-indication

L’objectif final est la reprise d’ une activite physique libre (marche, vélo, ou 
autre), soit directement après conseil médical, soit après parcours APA.
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Certificat d’absence de contre-indication 

• Je soussigné(e) Docteur ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

certifie avoir examiné (e) ce jour M/ Mme ---------------
---------------

---------------
---------------

--------

 ---------------
---------------

---------------
---------------

- Né(e) le

et n’avoir pas constaté à ce jour de contre-indications :

 à la pratique des activités sportives suivantes

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

  à la pratique de toutes les activités physiques et/ou sportives adaptées intégrées

au dispositif Prescri’Forme

• Lieu ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--

• Date

• Signature

cachet professionnel

Carnet
de suivi

Prescri’
forme

L’ACTIVITÉ  PHYSIQUE SUR ORDONNANCE EN Î LE -DE -FRANCEwww.santeparlesport.fr
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CARNET DE SUIVIDU PATIENT

OU,  
après remise 

du carnet suivi, 
orientation vers
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cachet professionnel

Fiche de prescription 

• Nom du patient  ----------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

-------------

•  Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

pendant ..............
................

............, à
 adapter en fonction de l’évolution des aptitudes 

du patient.

•  Préconisations d’activité physique adaptée et recommandations

 ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--------

• Précautions particulières sur

  appareil locomoteur ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

-

  cardio-vasculaire ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

------

  cutané et infectieux ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--

  chute et risque de fracture --------------
---------------

---------------
---------------

---------------
--------

  autres  ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
------

•  Type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’activité physique (en référence à l’article

D.1172-2 du Code de la santé publique*, le cas échéant, dans le cadre d’une équipe

pluridisciplinaire** :  ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

-----------

• Document remis au patient  oui   non 

•  La dispensation de l’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu à une prise

en charge financière par l’assurance maladie.

• Lieu ---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

---------------
---------------

--

• Date

• Signature

*  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 ALD.

**  Concerne les titulaires d’un titre à finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un diplôme

fédéral, inscrit par arrêté interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques adaptées à des 

patients atteints de limitations fonctionnelles modérées que dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de 

l’instruction interministérielle 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 portant guide sur les conditions de dispensation de l’activité 

physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une affection de longue durée. 
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DRJSCS 
http://ile-de-france.drjscs.gouv.fr/

ARS 
https://www.iledefrance.ars.sante.fr/



Qu’est-ce que Prescri’Forme :

L’activité physique sur ordonnance en Ile-de-France ?

Votre médecin, lors d’une consultation, vous 
propose de reprendre ou de démarrer une 

activité physique bénéfique pour votre santé dans 
le cadre de votre affection de longue durée et/ou 
d’obésité et/ou d’hypertension artérielle.

Cette activité physique est souvent nommée « sport 
santé ».

Il ne s’agit pas d’une pratique de compétition mais 
d’une activité physique adaptée à vos possibilités et à 
vos attentes, à choisir avec l’aide de votre médecin.

Le site internet www.lasanteparlesport.fr recense tous 
les clubs sportifs et structures certifiés Prescri’Forme 
proposant ces activités.

Votre médecin vous remet une prescription médicale 
avec les éventuelles précautions à prendre selon votre 
état de santé pour une durée de 6 mois à un an, un 
certificat d’absence de contre-indication et le 
carnet de suivi Prescri’Forme. 

Une nouvelle consultation sera nécessaire à la fin de 
la prescription pour réaliser un bilan et la renouveler si 
besoin.

Muni de votre prescription médicale, de votre certificat 
d’absence de contre-indication et de votre carnet de 
suivi, vous prenez rendez-vous avec un éducateur sportif 
au sein d’un club ou d’une structure certifié Prescri’Forme.

Les professionnels du sport Prescri’Forme  sont formés à la 
pratique d’une activité physique sécurisée et adaptée 
en termes d’intensité et de durée, ainsi qu’à l’accueil, 
la prise en charge de publics porteurs de maladies 
chroniques. Ils seront à votre écoute et attentifs à vos 
préoccupations tout au long de votre parcours « sport 
santé ».

Vos  questions sur Prescri’Forme 
• Quels sont les bénéfices de l’activité physique ?

La pratique régulière d’activité physiques d’inten-
sité modérée à élevée contribue au bien-être 
et à la qualité de vie globale, diminue le risque 
d’apparition et d’aggravation de nombreuses 
pathologies chroniques, réduit le stress, l’anxiété et 
la dépression et limite la perte d’autonomie et le 
risque de chute chez la personne âgée.

• Mon médecin m’a remis un carnet de suivi. 
- Pourquoi  ?
Le carnet de suivi, remis par votre médecin, sert 
de lien entre votre médecin et l’éducateur sportif. 
Vous en êtes le seul détenteur. Il est le reflet de votre 
engagement dans le dispositif Prescri’Forme. 

- Comment le remplir ? 
Vous pouvez le remplir seul après chaque séance 
ou avec l’aide de l’éducateur sportif. Il est important 
que vous indiquiez les événements marquants 
concernant votre qualité de vie, motivation et 
état physique tout au long de la prise en charge 
Prescri’Forme.

•  Mon médecin m’a orienté vers un centre de 
référence-ressources Prescri’Forme.
- Qu’est-ce que c’est ?
Au vu de votre situation médicale et motiva-
tionnelle votre médecin a souhaité une évaluation 
plus approfondie pour votre reprise d’activité 
physique. Il vous a donc orienté vers un centre de 
référence-ressources Prescri’Forme. 

- Pourquoi y aller ?
Dans ce centre de référence-ressources Prescri’Forme, 
vous trouverez des professionnels de la santé 
(médecin, kinésithérapeute…) et des professionnels 
du sport (éducateur, sportif, enseignant APA) qui 
pratiqueront des bilans plus spécifiques pour vous 
accompagner vers une reprise d’activité physique 
adaptée à votre état de santé.
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cachet professionnel

Fiche de prescription 
• Nom du patient  --------------------------------------------------------------------------------------------------------

•  Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

pendant .........................................., à adapter en fonction de l’évolution des aptitudes 

du patient.
•  Préconisations d’activité physique adaptée et recommandations

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

• Précautions particulières sur
  appareil locomoteur -------------------------------------------------------------------------------------------

  cardio-vasculaire ------------------------------------------------------------------------------------------------

  cutané et infectieux --------------------------------------------------------------------------------------------

  chute et risque de fracture ----------------------------------------------------------------------------------

  autres  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

•  Type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’activité physique (en référence à l’article

D.1172-2 du Code de la santé publique*, le cas échéant, dans le cadre d’une équipe

pluridisciplinaire** :  -----------------------------------------------------------------------------------------------------

• Document remis au patient  oui   non 
•  La dispensation de l’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu à une prise

en charge financière par l’assurance maladie.
• Lieu --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

• Date

• Signature

*  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 ALD.

**  Concerne les titulaires d’un titre à finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un diplôme

fédéral, inscrit par arrêté interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques adaptées à des 

patients atteints de limitations fonctionnelles modérées que dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de 

l’instruction interministérielle 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 portant guide sur les conditions de dispensation de l’activité 

physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une affection de longue durée. 

8 9

Certificat d’absence de contre-indication 

• Je soussigné(e) Docteur ------------------------------------------------------------------------------------------

certifie avoir examiné (e) ce jour M/ Mme --------------------------------------------------------------------

 ------------------------------------------------------------- Né(e) le

et n’avoir pas constaté à ce jour de contre-indications :

 à la pratique des activités sportives suivantes

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

  à la pratique de toutes les activités physiques et/ou sportives adaptées intégrées

au dispositif Prescri’Forme

• Lieu --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

• Date
• Signature

cachet professionnel

Conception et réalisation graphique




