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e service d'accom pagnemen tpour
mieux vivre a e maladie chronique.
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Suivi de mon activité physique

Jour dela Activités physiques réalisées Durée .
. - o p e . Mes observations
semaine (quotidien, travail, loisir, sport) (minutes)
Lundi ...../ .../ ......
Mardi ...../...../.....

Mercredi ...../...../......

Jeudi .....[...../......

Vendredi ...../...../......

Samedi ...../...../......

Dimanche ...../...../......
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