
Ate=er Form′ equilibre / Form’bien-釦「e

Certificat Medica看/

Votre patient ou patiente M. ou Mme　　　　　　　　　　, SOuhaite participer

aux ateliers Form’印u帖bre. Ces ateliers ont pour objectifde renforcer ltqu帖bre et de

reduire les rlSqueS de chute des seniors par :

. une information sur les fa⊂teu「S de risque,

・ des exe「cices physiques cibles, renforcant la muscuiatu「e, ia posture et l宅qu出bre,

. un apprentissage de gestion des situations pratiques de la vie quotidieme.

Ces ate=ers sefont dans Ie cadre d’un programme regiOnal de prevention initie par des

Organismes de Protection So⊂iaie. =s sont reaIis6s dans votre departement par :

Ca「Sat
Aqu)〔訓ne -----

Sa青くe

lami=e

「雪章「a I中書

Se「V(CeS

高市二二

"喜易中り′引・高書容量

Afin que M.ou Mme

Puisse participe「 en toute securite a ces ateiiers merci de bien vouIoir repondre a ce

questionnaire de sante.

調votre patient (e) presente-t-iI (e=e) une contre-indication計′exe「ci⊂e Physique en

COllectivite?

Oui□　non口

のVotre patient presente-t-il une iimitation de i′ampIitude du mouvement d′une

articulation?

Oui口　non□

Si oui : - Queile articuIation?

ーPour queI mouvement?

田Votre patient (e) presente-t-iI (e=e) une aIt6ration d′un des moyens de communication?

Ou旧　non□

Si oui

田votre patient (e) presente-t-il (eIie) d卸un fa⊂teur de risque de chute?

. Vasculaire?

. A面culaire?

. MetaboIique?

.Autre?

La presence d’un facteur de risque n’inte「dit pas la participation aux ateiiers mais sa

COnnaissance permet une meilieure adaptation des exercices et une surveiIIance ⊂ibIee.

Suggestions ou remarques

CaChet et signature du m6decin
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