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QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSiCA

Este Questiondrio tem por objetivo identificar a necessidade de avaliacido por um médico antes do
inicio ou do aumento de nivel da atividade fisica. Por favor, assinale "sim" ou "ndo" is seguintes
perguntas:
1) Algam médico j& disse que vocé possui algum problema de coragio ou pressdo arterial, e que
somente deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de satide?
() Sim 4 Nao

2) Voce sente dores no peito quando pratica atividade fisica?

3) No dltimo més, vocé sentiu dores no peito ao praticar atividade fisica?
() Sim &} Nzo
4} Vocé apresenta algum desequilibrio devido 2 tontura e/ou perda momentinea da consciéncia?
(]} Sim [ Nao
3} Vecé possui algum problema 6ssec ou articular, gue pode ser afetado ou agravado pela atividade
fisica?
() Sim ’Q@ Nio
6} Voce toma atualmente algum tipo de medicaciio de uso continuo?
() Sim {{) Nao
7} Vocé realiza algum tipo de tratamento médico para pressio arterial ou problemas cardfacos?
() Sim (f Ndo
8) Voce realiza algum tratamento médico continuo, que possa ser afetade ou prejudicado com a
atividade fisica?
(] Sim O§ Nio

9) Vocé ja se submeteu a algum tipo de cirurgia, que comprometa de alguma forma a atividade fisica?

() Sim (\é Nio

10} Sabe de alguma outra razio pela qual a atividade fisica possa eventualmente comprometer sua

.4

satide?

() st Nao




