NOME DO AVALIADOR

FONE DO AVALIADOR:

PAR Q

Este questiondrio tem o objetivo de identificar a necessidade de uma avaliacao clinica antes
do inicio da atividade fisica. Caso vocé marque mais de um "sim", € aconselhdvel a
realizacdo da avaliacdo clinica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de um programa
de atividade fisica, respeitando as restricdes médicas.

Por favor, assinale "sim" ou "ndo" para as seguintes perguntas:

1) Alguma vez seu médico disse que voc€ possui algum problema de coracio e recomendou
que voce s praticasse atividade fisica sob prescricdo médica? [ ] Sim [ ] Nao

2) Voceé sente dor no peito causada pela prética de atividade fisica? [ ] Sim [ ] Nao
3) Vocé sentiu dor no peito no tltimo més? [ ] Sim [ ] Nao

4) Voce tende a perder a consciéncia ou cair como resultado do treinamento? [ ] Sim [ ]
Nao

5) Vocé tem algum problema 6sseo ou muscular que poderia ser agravado com a pratica de
atividades fisicas? [ | Sim [ ] Nao

6)Seu médico ja recomendou o uso de medicamentos para o controle de sua pressdo arterial
ou condicao cardiovascular? [ ] Sim [ ] Nao

T)Vocé tem consciéncia, através de sua propria experiéncia e/ou de aconselhamento médico,
de alguma outra razdo fisica que impeca a realizacdo de atividades fisicas sem supervisdo
médica? [1 Sim [ ] Nao

Declaracao de Responsabilidade
Estou ciente das propostas do Personal Training na avaliacdo fisica, prescricio e
acompanhamento da atividade fisica personalizada Assumo a veracidade das informacdes

prestadas no questiondrio "PAR Q" e afirmo estar liberado pelo meu médico para
participagao em um programa de condicionamento fisico
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