
CERTIFICAT MÉDICAL D’APTITUDE PARTIELLE
À LA PRATIQUE DE L’ÉDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Modèle de certificat médical à usage scolaire

LYCÉE FRANÇAIS DE CALI

Remplir le plus précisément possible ce certificat permettra aux enseignants d’EPS de pouvoir proposer un enseignement adapté
(augmentation des temps de récupération, diminution de la quantité de travail,adaptation de l’espace de jeu...)

Je, soussigné (e) ............................................................................................... docteur en médecine, certifie avoir examiné

ce jour l’élève  ..................................................................................................  né(e) le .........................................................

et avoir constaté que son état de santé entraine

UNE APTITUDE PARTIELLE à la pratique physique      du .................................... au .................................... inclus

Indiquer ce que l’élève PEUT FAIRE dans le cadre d’une pratique physique

Marcher Courir Nager Sauter Porter Lancer Mettre la tête en bas

Mobiliser les parties du corps suivantes

Précisions: .........................................................................................................................................................

Bras Dos Tête Jambes

Faire des efforts brefs et intenses Faire des efforts prolongés à intensité faible ou modérée (durée limitée à .............)

Arrêt ponctuel de l’activité au signe d’essouffement de fatigue de douleur

Précisions: .........................................................................................................................................................

Évoluer en milieu aquatique Évoluer en élévation (escalade...) Autre

Précisions: .........................................................................................................................................................

Indiquer d’autres aménagements souhaitables

Liés aux conditions climatiques Permettant un allègement du corps Limitant les déplacements

Ne sollicitant pas certaines articulations (précisez): ............................................................................................... 

Pour s’adapter à des troubles de l’équilibre de la coordination de la concentration autre

Précisions: .........................................................................................................................................................

Pour gérer le temps l’espace les consignes les interactions sociales

UNE INAPTITUDE TOTALE TEMPORAIRE à la pratique physique du .......................... au .......................... inclus

En cas de non production d’un nouveau certificat, l’élève sera considéré apte à la reprise de la pratique de l’E.P.S. Les médecins de santé scolaire
sont destinataires des certificats médicaux lorsqu’une inaptitude d’une durée supérieure à trois mois consécutifs ou cumulés est constatée.

Reçu le ............................................ de la part de  .........................................................................  (si non remis par l’élève)

Professeur d’EPS

NOM: Date: Signature:

Modèle 2021/2022

Fait à ............................................ le .................................... Cachet and signature


