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Nome:
Endereco:
Telefone para contato:
|dade; Data de nascimento:
Em caso de emergéncia, quem avisar: TEL ()

Anhamnese:
Histérico médio/salde:

Histérico de Saude:
Vocé fuma? Sim () Ndo () Quanto? >1 mago/dia () <1 mago/dia()
Seu médico aferiu uma P.A. muito altaou Baixa? Sim () Nao ()
Possui diabéticos nafamilia? Sim () Nao ()
Possui algum problema cardiaco conhecido? Sim () Néo ()
Qual(ais)?
Seu nivel de colesterol ja esteve muito alto? Sim () Nao () Nao sabe ()
6. Vocé estacom sobre peso? Sim () Nao ()

Quanto?
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7. Vocé tem quaisguer lesdes ou problemas ortopédicos (bursite, dores nos joelhos
dores nas costas, etc.)? Sim () N&o ()
Aonde?
8. Toma algum medicamento prescrito ou suplementos? Sim () N&o ()
Qual(ais)?
9. Datado ultimo exame fisico?

10. Vocé possui alguma condicdo médica ou problemas ndo previamente

mencionados?

11. Préticaalguma outra atividade fisicaregularmente? Sim () Nao ()
Qual(ais)?

Formulario de Consentimento:

Eu reconhego, para o melhor de minha capacidade, que estou em bom estado de salide e
ndo tenho os problemas médicos conhecidos que restringiriam minha capacidade de
participar neste programa de exercicio.

Assinatura Data:
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