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         BULLETIN D’ADHESION dans le cadre d’une pratique d’Activité Physique Régulière Adaptée Sécurisante Progressive
(A remettre à l’Educateur Médico Sportif lors de l’entretien du Bilan médico-sportif ou à l’éducateur du club sportif – voir au dos)

Nom du médecin traitant  à l’origine de l’inclusion patient : 

NOM du patient : 

Prénom :

Date de naissance :

Sexe : 
Adresse :

Code postal :





Ville :

Adhère au réseau Sport Santé Bien-Etre après avoir été informé des dispositions précisées au verso de cette fiche d’adhésion.
Autorise la pratique de test d’activité physique adaptée.

Date :

Signature du bénéficiaire



Cachet et signature du médecin traitant
Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et j’ai bien compris les informations suivantes :

Le but du réseau est d’améliorer la qualité des soins aux patients grâce à :

· Une meilleure coopération entre les différents médecins, paramédicaux et établissements de soins,

· L’engagement de ces professionnels de santé à se conformer aux « recommandations de bonne pratique » issues de l’état actuel de la science et des protocoles de soins des réseaux, auxquelles ils ont librement adhérés dans le cadre des réseaux,

· L’accès  à une activité physique et/ou sportive Régulière Adaptée Sécurisante Progressive.

L’adhésion au réseau est gratuite. 

Mon consentement ne décharge en rien les médecins qui me soignent de leurs responsabilités.

Je conserve tous mes droits garantis par la loi. Je pourrai à tout moment, si je le désire, arrêter ma participation au réseau en informant mon médecin traitant et le Réseau Sport Santé Bien-Etre. 

Une évaluation des réseaux pourra faire appel à des données extraites du dossier patient partagé, concernant l’activité physique adaptée, créé à l’occasion de mon adhésion.

J’autorise le professionnel de santé à communiquer ces données aux personnes en charge de l’évaluation après anonymisation. Ces données anonymes pourront être saisies et traitées sur informatique dans une base de données qui a fait l’objet d’une déclaration à la C.N.I.L.

Prendre RDV avec Vincent Boucherot à :

L’UTEP
Au Centre Hospitalier
51 rue du Commandant Derrien
3ème étage du bâtiment de pneumologie
51000 Chalons en Champagne
Téléphoner au 03 26 69 68 55 
du lundi au vendredi de 8h30 à 16h30
pour prendre rendez-vous
[image: image1]