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Merci de recevoir en consultation Monsieur, Madame [], né(e) le [ ], pour une évaluation en vue de prescription d’activité physique adaptée.


CONTEXTE MÉDICAL

Pathologie suivie : [ ]


PROFIL DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE

[ ] Hypertension artérielle

[ ] Tabagisme (actif ou sevré < 1 an)

[ ] Diabète

[ ] Dyslipidémie

[ ] Sédentarité

[ ] Obésité (IMC > 30)

[ ] Antécédents familiaux cardiovasculaires précoces


ÉLÉMENTS DE BILAN DISPONIBLES

[ ] ECG de repos (< 1 an)

[ ] Bilan biologique récent

[ ] Derniers comptes rendus de cardiologie (si réalisés)
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	INFORMATIONS A DESTINATION DU PATIENT
Secrétariat de Médecine du Sport : 05 59 82 54 40 | medicine.sport@ch-pau.fr

Centre Hospitalier de Pau – bâtiment Hauterive – Rez de chaussée

Le jour du rendez-vous, merci d'apporter si vous les avez : 
· Votre dernier ECG
· vos analyses de sang 
· vos courriers de spécialistes (cardiologie en priorité).
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