FICHA DE AVALIACAO MEDICA PARA LIBERACAO PARA ATIVIDADE FiSICA / ESPORTIVAS

Data: / / Nome: Matricula: Vinculo:

Data de Nascimento: / / Idade: anos.

HISTORICO DE SAUDE: 0

1. Vocé esta Sedentario? o Sim o Nao

2. Qual atividade fisica que pratica e com qual freqiiéncia? o Nenhuma
3. Vocé é Tabagista? o Sim o Néao O Ex-Tabagista

4. Quanto Tempo? Quantos Cigarros por dia?

5. Durante a pratica de esportes ja sentiu ou sente algum destes sintomas?
o Tontura o Dor no peito o Dor na cabega o0 Desmaio
o Dorméncia ou Formigamento no corpo O Palpitagdo
6. Vocé apresenta algum problema de saude? o Nao
O Pressdo alta o Problema de coragdo 0 Colesterol / Triglicerideos elevados o Diabetes

o Alergia Respiratéria o Doengas de Tiredide o Outras

7. Vocé possui em sua familia (pai, mae, irmaos, avo, avd) algum problema de saide? o N&o
O Pressdo alta 0 Problema de coragdo o Colesterol / Triglicerideos elevados o0 Diabetes

O Alergia Respiratéria o Doencas de Tiredide o Outras

8. Tem histdria de morte stbita (morte inesperada em familiar sem explicagdo) na familia?
o Nao o Sim Qual idade?

9. Jateve algum problema de lesdo dssea, articular ou muscular?

o Nao o Sim, descreva:
10. Estd fazendo algum tratamento? o Nao o Sim
11. Esta usando algum medicamento ou suplemento alimentar? o Ndo O Sim

Afirmo serem verdadeiras todas as informag0es acima:

Assinatura do paciente / Responsavel (para menores de 18 anos)



