Agenda de suivi, à remplir tous les matins
Nom – prénom :

	Semaine n°

Du        

au
	Activité physique de la veille
	Difficulté perçue (0-10) sur l’activité de la veille
	Remarques / hygiène de vie (alcool, repas, sommeil etc…)
	Sensation de fatigue au réveil (0 -5)
(0 = frai, 5 = épuisé)
	Douleurs musculaires au réveil

(0 -5)

(0 = zéro, 5 = intense)
	Moral
(0 -5)

(0 = mauvais, 5 = au top)

	Lundi
	
	
	
	
	
	

	Mardi
	
	
	
	
	
	

	Mercredi
	
	
	
	
	
	

	Jeudi
	
	
	
	
	
	

	Vendredi
	
	
	
	
	
	

	Samedi
	
	
	
	
	
	

	Dimanche
	
	
	
	
	
	


