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'Este questionario tem o objetivo-de identificar a necessidade de avaliagdo clinica do aluno
do IFPB antes de iniciar as atividades fisicas inerentes a disciplina de Educacgéo Fisica, bem
como a pratica de esporte no ambito do instituto e deverda ser respondido,
preferencialmente, pelo estudante.

1. Alguma vez seu médico ja disse que vocé possui algum pnoblema de coragZo e que sé deveria
realizar atividade fisica supervisionada por um profissionais de satide?

O Sim O Nio

2. Voceé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?

0O Sim 0 Nzo

‘3. No ditimo més vocé sentiu dores no peito guando praticava atividade fisica?

O Sim O Nao

4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda consciéncia?

O Sim - O Nio

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

0O Sim 0O N&o

6. Vacé toma atuaimente algum medicamento para pressdo a_rtéri'at e/ou problema de coragao?

O Sim O Nao

7. Sabe alguma outra razdo pela qual vocé ndo deve realizar atividade fisica?

O Sim | Nao




Gostaria de comentar algum outro problema de saude seja de ordem fisica ou psicolégica
que impega a sua participacdo em atividades fisicas?

Além do preenchimento desse questionario o estudante devera ser orientado a fazer
os seguintes exames clinicos complementares:

1. Hemograma

Glicemia

ASLO

ECG (Eletrocardiograma com Laudo)
RX do Térax em PA (Com Laudo)

ol i s

Apés a realizagao dos exames clinicos 0s mesmos deverao ser apresentados ao
setor de saude do campus, sendo obrigatéria a presenga do aluno.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que as informagdées acima assinaladas no formulario de Prontiddo para
Atividade Fisica sao de minha inteira responsabilidade e que estou sendo orientado a fazer
os exames clinicos complementares para serem apresentados ao setor de saude do
campus.
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