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NOME:

CURSO: SEMESTRE:

DATA DE NASCIMENTO:___ /| SEXO: MASCULINO ( ) FEMININO( )

NOME DA MAE:

TELEFONE PARA CONTATO:

ENDERECO:

E-MAIL:

RESPONDA O QUESTIONARIO ABAIXO:

1-Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragdo? (miocardiopatia
hipertréfica, miocardiopatia dilatada, canalopatias, arritmias, sindrome de Marfan)

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

2-Na sua familia existem casos de morte subita ou cardiopatia?

SIM ( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

3- Vocé sente dor ou desconforto precordial ao esfor¢co ou em repouso
SIM( )NAO( )

4-Vocé sente dor no peito quando pratica atividade fisica?

SIM( )NAO( )

5- No Gltimo més, vocé sentiu dor no peito quando praticou atividade fisica?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

6- Vocé j& apresentou pré-sincope ou sincope (desmaio), principalmente se relacionada
ao esforgo?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

7- Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda da consciéncia?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:




8- Na sua familia existem casos de cardiopatia, morte subita prematura antes dos 50 anos
ou arritmias cardiacas?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

9- Observa palpitacdes (falhas ou disparadas do coracdo) durante a realizacdo de
exercicio?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

10- J4 realizou alguma cirurgia no coragao?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

11- Patologias ja diagnosticadas:

Historia prévia de sopro cardiaco: SIM () NAO ()
Historia prévia de hipertenséo arterial: SIM () NAO ( )
Historia prévia de doenca metabdlica: SIM () NAO ()
SE SIM, ESPECIFIQUE:

12- Uso de substancias para aumento de rendimento (p.ex esteréides anabolizantes):

SIM ( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

13 - Vocé toma atualmente algum medicamento: anti-hipertensivos, anti-inflamatorios,
anabolizantes, drogas ilicitas, consumo de alcool?

SIM( )NAO( )

Medica¢cbes em uso:

14- E proveniente de zona endémica para doenca de Chagas:
SIM( )NAO( )

15- Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade
fisica?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

16- Existe alguma outra razdo pela qual vocé ndo deve realizar atividade fisica?

SIM ( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

17- Presenca de familiares com doencas genéticas; miocardiopatia hipertrofica,
miocardiopatia dilatada, canalopatias, arritmias, sindrome de Marfan

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

17- Ja realizou cirurgia no coragéo?

SIM( )NAO ( )SE SIM, ESPECIFIQUE:

Declaro para para fins de direito, sob a pena da lei, que as informac¢des acima prestadas
por mim s&o verdadeiras e os documentos apresentados para a finalidade de avaliacéo
fisica para a prética esportiva sdo verdadeiros e auténticos.

Fortaleza/Ceara, [

Assinatura do aluno:




