\ ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PREFEITURA MUNICIPAL DE VOLTA REDONDA SMEL

[ Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (Par — Q) ]

SECRETARIA
MUNICIPAL DE
ESPORTE E LAZER

O presente questiondrio visa identificar a necessidade de avaliacdo médica anteriormente
ao inicio da atividade fisica. Caso uma ou mais das respostas seja positiva, converse com seu
médico antes de ingressar em uma atividade fisica ou aumentar seu nivel atual.

Assinale “sim” ou “ndo” as seguintes perguntas:

1- Seu médico ja mencionou alguma vez que vocé tem uma condicdo cardiaca e que vocé sé
deve realizar atividade fisica recomendada por um médico?
SIMC3J NAO (D

2- Vocé sente dor no térax quando realiza atividade fisica?
SIM( NAO (D

3- No més passado, vocé teve dor tordcica quando ndo estava realizando atividade fisica?
SIMO NAO (D

4 - Vocé perdeu o equilibrio por causa de tontura ou alguma vez perdeu a consciéncia?
SIMC3J NAO (D

5 - Vocé tem algum problema ésseo ou de articulacdo que poderia piorar em consequéncia
de uma alteracdo em sua atividade fisica?
SIM( NAO (D

6 - Seu médico esta prescrevendo medicamentos para sua pressao ou condicdo cardiaca?
SIM(3J NAO (D

7 - Sabe de qualquer outra razdo pela qual vocé ndo deve praticar atividade fisica?
SIMC3J NAO (D

Termo de Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica

Ciente de que é recomendavel conversar com um médico antes de aumentar meu nivel
atual de atividade fisica e, em razdo de ter respondido “sim” a uma ou mais das perguntas
constantes do Questionario de Aptiddo para Pratica de Atividade Fisica, declaro que assumo
inteira e irrestrita responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o
atendimento a esta recomendacao.

Nome Completo Aluno / Atleta:

Unidade Escolar:

Assinatura Responsavel: Data: / /

Lei n2 6765 de 05 de maio de 2014
De acordo com a lei de n26765 de 05 de maio de 2014. DispGe sobre a pratica de atividades fisicas e
esportivas em clubes, academias e estabelecimentos similares, e da outras providéncias



