FICHE
ORIENTATION

LE MEDECIN

JE SOUSSIGNE, DOCLEU ....evviiiiiiiiiiiieieeee ettt e e

demande un accompagnement pour mon patient, ma patiente

ci-dessous nomme pour :

[:] Accompagnement a la reprise d’une activité physique : PRESCRI MOUV

(J Pathologie de la liste des 30 ALD a préciser : .......cccccveveeeereenns
(J Obésité avec IMC > 30 kg/m2

(J Troubles musculo-squelettiques

(] Troubles persistants suite a une infection au COVID-19

C] Accompagnement global dans un programme ETP

ADULTES ENFANTS

(J Diabéte de type 2 (] Surpoids ou obésité
() Obésité avec IMC > 30 km/m?2

ou syndrome métabolique
(] Maladies cardio-neurovasculaires

ou a risque cardio-vasculaire

LE PATIENT
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Date et signature du médecin
Prise de rendez vous

- 03.67.22.04.44
ou envoi par mail a

secretariat.saintnabor@poleapsa.fr



	FICHE ORIENTATION
	Boulevard René Leriche 67200 STRASBOURG
	direction.siege@poleapsa.fr 03.67.22.04.44
	LE MEDECIN
	Je soussigné, Docteur .......................................................................... demande un accompagnement pour mon patient, ma patiente ci-dessous nommé pour :
	Accompagnement à la reprise d’une activité physique : PRESCRI MOUV

	Pathologie de la liste des 30 ALD à préciser : .......................... Obésité avec IMC > 30 kg/m² Troubles musculo-squelettiques  Troubles persistants suite à une infection au COVID-19
	Accompagnement global dans un programme ETP


	ADULTES
	ENFANTS
	Diabète de type 2 Obésité avec IMC > 30 km/m² ou syndrome métabolique Maladies cardio-neurovasculaires ou à risque cardio-vasculaire

	LE PATIENT
	Surpoids ou obésité
	Nom et prénom : ......................................................................................................................................
	Date de naissance : .................................................................................................................................
	Adresse complète : ..................................................................................................................................
	N° téléphone :..........................................................................................................................................  Adresse mail : ...........................................................................................................................................
	Date et signature du médecin
	Prise de rendez vous 03.67.22.04.44 ou envoi par mail à  secretariat.saintnabor@poleapsa.fr





