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Questionnaire a compléter afin de faciliter l'évaluation médicale et fonctionnelle

ainsi que l'orientation vers une pratique adaptée.

INFORMATIONS GENERALES

Nom et PrénoOM ;...
Datede naissance . ..o
AAF@SSE i ...
TELEPONE : ........ooooeeeeeeee e
EMAQil: e

Personne a contacter en cas d'urgence (Nnom/tEelEPhoNe) : ...

SITUATION DE HANDICAP /
PATHOLOGIE

Nature du handicap ou de la pathologie principale :
OO Neurologique [ Orthopédique [OTraumatique
[0 Sensoriel

LI AULFE oot sseseeeeceseesss e seesessssssss s ssssssessssssesseseees

Date de SUINVENUE : ...

Evolution :
O Stable O Amélioration [ Aggravation

Aides techniques utilisées :
O Fauteuil roulant [ Prothése [ Orthese

O Canne [ODéambulateur
CIAULIE & oo seseee

CAPACITES FONCTIONNELLES
ACTUELLES

Avez-vous des difficultés pour marcher / vous déplacer
O Autonome [OAvec aide [ Fauteuil
LI PrECISEZ ;oo esssssss s sessssssinns

O Limitation du périmétre de marche a ...
Equilibre:d0Bon [ Moyen [ODifficile

Force des membres supérieurs :
O Bonne [OMoyenne [OFaible

Force des membres inférieurs :
O Bonne [OMoyenne [OFaible

Avec-vous des difficultés de comprehension /
concentration :0Oui ONon [ Parfois

Endurance a l'effort : 0 Bonne [OMoyenne [ Faible
Fatigabilité : 0 Faible [OModérée [OImportante

ANTECEDENTS MEDICAUX
ET CONTRE-INDICATIONS

Antécédents médicaux notables :

O Troubles cardiaquUes : ...
O Troubles pulmonaires . ...
O Troubles NeUrologiqUES : ..., .
[0 Diabéte [OEpilepsie [Troubles visuels

[0 Douleurs chroniques

O Troubles de l'équilibre / chutes

O Autres pathologies : ...,
Antécédents chirurgicaux:

Douleurs actuelles : O Non [ Oui
localisation / intensite : ...,

Contre-indications médicales connues a l'activite physique :
CINoN [ OUI PreCISEr : .....ceeverereeeeiinseeseesesissssssesesseses

Certificat médical pour la pratique sportive :
OOui ONon

Traitements €N COUrS : ...,

PRATIQUE D'ACTIVITE PHYSIQUE
ANTERIEURE

Avez-vous déja pratique une activité sportive ?
OOui [ONon

Avant le handiCap : .......crrerneeeinneesesisesessessseseenens
APres e handiCap : . eeeeereeeeeeiseeeeeseessesesssesennes
Frequence antérieure :

[0 Occasionnelle [ORéguliere Olntensive
Raisons de larrét éventuel . ...




INTERET POUR LA PRATIQUE
D'UNE ACTIVITE PHYSIQUE
OU SPORTIVE

Souhaitez-vous pratiquer une activité physique
ou sportive ?

Ooui ONon [OA réfiéchir

Pensez-vous avoir besoin d'adaptations
particulieres pour la pratique de votre activité ?

OOOui [ONon. Lesquelles........

Objectifs principaux :

[0 Amélioration / Entretien de la condition
physique [ Bien-étre / Plaisir [ Lien social
[0 Competition

Activités envisagées ou souhaitées (si connues) :

ENVIRONNEMENT

ET CONTRAINTES

Temps disponible par semaine:

O<ih O1-2h O2-3h O>3h

Moyens de transport :

OAutonome [OAidé [OTransport médicalisé
Acceés a un club ou a une structure sportive :
OOui ONon [ONe sait pas

Freins identifiés a la pratique :

O Douleur [OFatigue

O Manque de confiance [ Transport

[0 Eloignement géographique [ Cout

LI AULIE oot ssesssesssseessssssssss s ssssssessses

ATTENTES VIS-A-VIS DE LA CONSULTATION

Attentes principales :

CONSENTEMENT

Je consens a l'utilisation de ces informations dans le cadre de ma prise en charge en lien
avec mon projet de pratique d'activités physiques ou sportives au sein

du centre de rééducation Jacques Calvé.

Signature du patient :
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Scannez ce QR code pour découvrir notre offre parasport
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Téléphone secrétariat : 03 21 89 3115
Email : parasport.calve@fondation-hopale.org

Rejoignez-nous sur les reseaux
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