Version du 24/06/2011

Réseau Mucoviscidose
Nord - Pas de Calais

PRESCRIPTION D'UN REENTRAINEMENT A L'EFFORT
A faxer au 03.20.44.54.11

Le ...... [...... /[......

Je soussigné, certifie que M.........coooiiiiiiiiii peénbficier d’'un réentrainement a
I'effort personnalisé avec un éducateur médicoi#fig®lon les modalités suivantes :

O EFFORT EN ENDURANCE

« .. a...... minutes/séance
... a...... séances/semaine
* Fréquence cardiaque cible = ...... +10/minute

O RENFORCEMENT MUSCULAIRE
O Membres inférieurs
O Membres supérieurs
O Autre: ......

O ETIREMENTS
* 5 minutes/séance

TYPE D’ACTIVITE :
O Vélo / cycloergometre
O Marche / course a pied
O Autre: ......

ENCADREMENT (cocher une des deux propositions)
O Surveillance impérative de chaque séance par l&duc médico-sportif
O Possibilité de séances en autonomie

Tampon médecin

Signature

Réseau Mucoviscidose Nord - Pas de Calais - Hopital Calmette - CHRU de Lille - Bd du Pr Jules Leclercq, 59037 Lille cedex
Courriel : R-muco5962@chru-lille.fr - Tel : 03.20.44.59.62 poste 38853 - Fax : 03.20.44.54.11 - Web : www.muco5962. fr



