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ANEXO IV
DECLARACAO DE SAUDE E APTIDAO FiSICA PARA A REALIZACAO DE PRATICAS ESPORTIVAS

Este questionario tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliacdo por um médico
ante sdo inicio da atividade fisica. Caso vocé responda “SIM” a uma ou mais perguntas,
converse com seu médico ANTES de aumentar seu nivel atual de 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 sé deveria
realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de saude?
Sim( )Nao( )

2. Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
Sim( )Nao( )

3. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?
Sim( )N3o( )

4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ ou perda de consciéncia?
Sim( )N3o( )

5. Vocé possui algum problema dsseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade
fisica?
Sim( )Nao( )

6. Vocé toma atualmente algum medicamento para pressido arterial e/ou problema de
coragao?
Sim( )Nao( )

7. Sabe de alguma outra razdo pela qual vocé nao deve praticar atividade fisica?
Sim( )Nao( )

Nome completo e assinatura do estudante :
Idade:

Nome completo e assinatura do/s responsavel/is:
Idade:



