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QUESTIONARIO DE SAUDE PAR Q

Este questiondrio tem o objetivo de identificar a necessidade de uma avaliagdo clinica antes do inicio
de qualquer atividade fisica. Sempre sera aconselhavel a realizacdo da avaliacdo clinica, contudo,
qualquer pessoa podera participar de um programa de atividade fisica, respeitando as restri¢Ges
médicas.

Por favor, assinale SIM ou NAO para as seguintes perguntas:

. Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema de coracdo e recomendou que sé
praticasse educacao fisica sob prescricdo médica? ( ) Sim ( ) Nao

. Vocé sente dor no peito causada pela pratica de atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao

. Vocé sentiu dor no peito no ultimo més? ( ) Sim ( ) Nao

. Vocé tende a perder a consciéncia ou cair como resultado do treinamento fisico? ( ) Sim ( ) Nao

. Vocé tem algum problema ésseo ou muscular que poderia ser agravado com a pratica de atividade
fisica? ( ) Sim ( ) Nao

. Seu médico ja recomendou o uso de medicamentos para o controle de sua pressao arterial ou
condicdo cardiovascular? ( ) Sim ( ) Na&o

. Vocé tem consciéncia, através de sua propria experiéncia e/ou de aconselhamento médico, de
alguma outra razao fisica que impeca a realizagdo de atividades fisicas sem supervisdo médica?

()Sim ( )Nao

Nome legivel do atleta

Assinatura do atleta




