
Réseau SINDEFI-SEP 

Cachet du Médecin Prescripteur 

 

        Le ________________________ 

 

 

      M___________________________________ 

 
        Prénom et NOM du patient 

___________________________________________________________________________________ 

Prescriptions relatives au traitement de longue durée reconnue (liste ou hors liste) 

(AFFECTION EXONERANTE) 

___________________________________________________________________________________ 

□ EN URGENCE       □ A DOMICILE 

□SEANCES DE KINESITHERAPIE PAR SEMAINE  TOTAL : □ SEANCES 

POUR : □ L’HEMICORPS  □ DROIT 

      □ GAUCHE 

 

Présentation hémiparétique 

 

INSISTER SUR : 

 □ l’alternance de travail actif et de pauses à visée de gestion de la fatigue 

 □ les mobilisations passives avec postures d’inhibition de la spasticité du membre 

supérieur 

 □ les étirements des chaînes spastiques du membre inférieur puis sollicitations 

motrices des fléchisseurs d’abord en décubitus latéral puis en station assise puis debout 

 □ le travail de l’ équilibre assis puis debout 

 □ le travail de transfert de poids 

 □ puis travail plus spécifique de marche avec correction posturale (avec ou sans aide 

technique) 

 □  

 □  

Recommandation : pas de stimulation excito-motrice. 

 

Signature manuscrite du prescripteur 


