A RMIGOS
HOESPOATE
QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA (PAR-Q) / MATRICULA

Este questiondrio tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo por um médico antes do inicio da atividade fisica.

Nome do aluno:

Peso do aluno: Altura do aluno:

Data de nascimento do aluno: / /

Nome do responsavel:

Enderecgo do responsavel:

CPF do responsavel: Telefone do responsavel: ( )

E-mail do responsavel:

Caso vocé responda “SIM” a uma ou mais perguntas, converse com um médico ANTES de iniciar sua SIM NAO
atividade fisica. Mencione este questionario e as perguntas as quais vocé respondeu “SIM”.

Por favor, assinale “SIM” ou “NAO” as seguintes perguntas:

1. Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragdo e que so deveria realizar atividade
fisica supervisionado por profissionais de saude?

Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?

No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?

Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia?

Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade fisica?

Vocé toma atualmente algum medicamento para pressdo arterial e/ou problema de coragdo?

Sabe de alguma outra razao pela qual vocé ndo deve praticar atividade fisica?

Vocé ja apresentou/protocolou no CT Amigos do Esporte algum Atestado Médico com restricdes a
pratica de atividade esportiva.

ON OV LN

Responsabilizo-me pela exatiddo e veracidade das respostas acima, comprometendo-me a comunicar a Geréncia Pedagadgica,
por escrito, qualquer evento adverso que venha a altera-las, assim como declaro ciéncia do regulamento descrito, e de que é
recomendavel conversar com um médico antes de aumentar meu nivel atual de atividade fisica.

Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a essa recomendagao.

Ginasio:

Turma definida: () GINASTICA ARTISTICA ( ) Jupo
Data da aula experimental: / /

Data da matricula (12 aula oficial): / /

Assinatura do Responsével:




