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NOME: UFRPE
DATA DE NASCIMENTO: / / SEXO:
CPF: ,
CURSO:

MATRICULA SIGA :
ENDERECO:

TELEFONE DE EMERGENCIA: CELULAR:
EMAIL:

APRESENTA DOENCA? QUAL?
USA MEDICAMENTO? QUAL?
POSSUI PLANO DE SAUDE? QUAL?

Assinatura

*Dados a serem preenchidos pela coordenagéo do

projeto:

NUMERO DE INSCRICAO:



Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q)

UFRPE
Este questionario tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliacdo por um médico antes
do 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 “NAQ” as seguintes perguntas:

1. Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coracdo e que sé
deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de satde?

™ 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 = Nao
4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ ou perda de consciéncia?
= Sim = Nao
5. Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser piorado pela
atividade fisica?
= Sim = Nao
6. Vocé toma atualmente algum medicamento para presséo arterial e/ou problema de
coracao?
= Sim = Nao
. Sabe de alguma outra raz&o pela qual vocé nédo deve praticar atividade fisica?
= Sim = Nao

\]

Nome completo Idade:

Data Assinatura:

Se vocé respondeu “SIM” a uma ou mais perguntas, leia e assine o “Termo de
Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica”

Termo de Responsabilidade para Prética de Atividade Fisica

Estou ciente de que é recomendavel conversar com um médico antes de aumentar meu
nivel atual de atividade fisica, por ter respondido “SIM” a uma ou mais perguntas do
“Questionario de Prontidao para Atividade Fisica” (PAR-Q). Assumo plena responsabilidade por
qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a essa recomendacao.

Nome completo

Data Assinatura:




Anamnese

Nome:

Data de nascimento: / / } anos.

Peso: . Altura:
Objetivo do treinamento:
( JEmagrecimento ( )Hipertrofia ( ) Condicionamento Fisico

( ) Outros. Quais

1. Vocé ja praticou exercicio fisico antes? Se sim quanto tempo praticou e o que praticou?

R:
2. Quanto tempo estd sem fazer exercicios?

R:

2. E fumante ( ) Sim ( ) N3o

4. Tem colesterol elevado? ( )sim( ) Nao

5. Tem diabetes ( ) sim ( ) Nao

6. Sente dores nas costas ou articulagdes ( ) sim( ) ndo

Se sim, onde?

7. Possui alguma disfungdo ortopédica na coluna? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

8. Apresenta alguma patologia? ( ) sim ( ) ndo

Qual?
9. Apresenta alguma limitagcdo de movimentos? Se sim, explique

R:
10. Passou por alguma cirurgia? Qual?

R:
11. Faz uso de remédios controlados ou suplementos termogénicos?

R:




