FICHA ANAMNESE
QUESTIONARIO DE PROTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA

1. IDENTIFICAGAO

NOME DO RESPONSPAVEL:

NOME DO ALUNO(a):

Sexo (M) (F) Ano de Nasc.: Fones:

2. HISTORICO MEDICO

Data do ultimo exame das condi¢Bes de salude da crianga:
(_ )maisdeumano () menos de 1 ano

A crianca ja realizou alguma cirurgia que ndo permita realizar atividade fisica competitiva?
() N&o () Sim. Qual?

Existe algum problema de saude (exemplo: asma, bronquite, problemas cardiacos, infeccoes,
diabetes, anemia) e que o médico informou a necessidade de supervisdo por profissional de salde
ou restricdes nas atividades fisicas? () Ndo ( ) Sim! Qual?

A crianga apresenta e/ou reclama de sintomas como dores abdominais, falta de ar, senti-se fraco,
dor no peito, tonturas? () Ndo ( ) Sim. Qual?

A Crianga possui com problema ésseo, articular ou muscular que pode ser afetado ou agravado pela
atividade fisica? ( ) Nao ( ) Sim Qual?

Algum médico ja disse que a crianga possui algum problema de coragéo ou pressao arterial, e que
somente deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de saude?
( YNdo ( ) Sim Qual?

A crianca toma atualmente algum medicamento de uso continuo? () Ndo () Sim. Qual?

A crianca realiza algum tipo de tratamento para presséo arterial ou problemas cardiacos ou algum
outro que afete ou prejudique a realizag&o de atividades fisicas competitivas?
(__)Ndo () Sim.Qual?

A crianca possui alguma restricdo a pratica de atividade fisica? ( )Ndo () Sim. Qual?

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Declaro verdadeira todas as informacdes acima e que estou ciente de que é recomendavel ter autorizagao
de um médico, antes de iniciar atividades fisicas competitivas, assumindo plena responsabilidade pela

realizacdo das mesmas pelo menor acima citado com ou sem o atendimento desta recomendacéo.

Feira de Santana, de de

(Nome Completo e/ou assinatura do responsavel identificado acima)



