ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOMBINHAS
FUNDACAO MUNICIPAL DE ESPORTES DE

BOMBINHAS

FNE
Bombinhas

QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA
E ANAMNESE

IDENTIFICACAO DO ALUNO

Nome do aluno:

Data de Nascimento: / /

Tel.1: Tel.2: Tel.3:

Em caso de emergéncia, avisar:

Convénio médico: ( JNdo ( )Sim / Qual: Carteirinha n°.

Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica
(PAR-Q “Physical Activity Readness Questionnaire”).

QUESTIONARIO SIM NAO

1. O médico jd |he disse alguma vez que seu filho tem um problema cardiaco?

2. Seu filho tem dores no peito com frequéncia?

3. Seu filho desmaia com frequéncia ou tem episddios importantes de vertigem?

4. Algum médico ja lhe disse que a pressdo arterial do seu filho estava muito alta?

5. Algum médico j& Ihe disse que seu filno tem um problema &sseo ou articular,
gue se tenha agravado com exercicio ou que possa piorar com ele?

6. Existe alguma boa razdo fisica, ndo mencionada aqui, para que seu filho ndo
siga um programa de atividade fisica, mesmo que vocé e ele queiram?@

7. Um médico jd disse que seu filho tinha alguns dos problemas que se seguem?2

(  )Doenca cardiaca corondria; () Ataque Cardiaco; (  )Doenca cardiaca reumdtica; ()
Derrame cerebral; | )JDoenca cardiaca congénita; | ) Epilepsia; (  )Batimentos cardiacos
irregulares; | ) Diabetes; | JProblemas nas Vdlvulas Cardiacas; ( ) Céncer; ( )MurmuUrios
Cardiacos; () Angina.

Por favor, explique:

8.Vocé tem algum dos sinfomas abaixo?

( ) Dornas costas; () Dor nas articulacdes, tenddes ou musculos; () Doenca pulmonar | JAsma,
( )Enfisema; ( ) outro:
Por favor, explique:

9. Liste os medicamentos que seu filho estd tomando (nome e motivo):
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QUESTIONARIO SIM NAO

10.Algum parente proximo de seu filho (pai, mde, irmdo ou irmad) teve ataque
cardiaco ou outro problema relacionado com o coracdo?

11.Algum médico disse que seu filho tinha alguma restricdo a prdtica de atividade
fisica?

12. Seu filho fuma?

13.Seu filho ingere bebidas alcodlicas?

14.Atualmente seu filhno tem se exercitado pelo menos 2 vezes por semana, por
pelo menos 20 minutos?

15.Quais sdo 0s seus objetivosingressando seu filho na Escolinha de Iniciagcdo Esportiva da Fundagdo
de Esportes de Bombinhas?

( ) perder peso; ( ) melhorar aptiddo cardiovascular; () melhorar a flexibilidade; ( ) melhorara
condicdo muscular; () reduzir o estresse; (  )sentir-se melhor; ( ) desenvolver e aprimorar a condicdq
técnica na modalidade; () outros ( especifique)

Se vocé respondevu “sim” a uma ou mais perguntas
Se vocé ndo levou seu filho ao médico recentemente, consulte-o por telefone ou
pessoalmente, ANTES de iniciarem as atividades fisicas da Escolinha de Iniciagcdo Esportiva.
Apds a avaliacdo médica, procure aconselhar-se com ele acerca das condi¢cdes de seu
filho para realizacdo de atividades fisicas.
Se vocé respondeu “ndo” a uma ou mais perguntas
Se vocé respondeu corretamente ao Questiondrio de ProntidGo para Atividade Fisica, seu
filho tem razodvel garantia de apresentar as condicées adequadas para realizar ATIVIDADES FISICAS
E ESPORTIVAS, como alongamentos, treinamentos de modalidades esportivas especificas, com
aumento gradual de intensidade visando um bom desempenho, sempre com o acompanhamento
de um instrutor.
Adiar a participagdo no Programa de Escolinhas de Iniciagdo Esportiva
Na vigéncia de uma enfermidade tempordria de menor gravidade, tal como um resfiado comum.

Declaracdo

Assumo a veracidade das informacodes prest adas acima e declaro que
estd em plenas

condicoes de saude e apto(a) arealizar atividades esportivas, sem nenhuma restricdo

médica.
Declaro, ainda, que o(a) mesmo(a) ndo é portadora de nenhuma moléstia infecto
contagiosa que possa prejudicar os demais frequent adores do ambient e de exercicios.

Assinatura do responsdvel

Bombinhas, de de 2015.




