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InstrucOes para a realizacao da Avaliacao Fisica

E imprescindivel o preenchimento correto da ficha de anamnese para o andamento adequado de sua
Avaliacao Fisica. O objetivo desta avaliacao € fornecer dados que irdo auxiliar na preserigdo de suas
atividades, estabelecer metas possiveis de serem alcancadas, além de identificat limitagdoes, ou
riscos para a préatica das atividades propostas.

Algumas orientacdes seguem abaixo:

® Na&o realize qualquer atividade fisica de alta intensidade nas 24h que antecedem suaavaliacio;
® Evite fumar ou ingerir qualquer bebida alcodlica no dia da avaliacaofisica;

® Vestimenta (obrigatorio em funcéao de todas as medidas que serdo realizadas):

o Homens: Shorts (ndo pode ser bermuda), camiseta e ténis;

o Mulheres: Shorts (ndo pode ser bermuda ou calga), top, camiseta e ténis.

® Tolerancia de atraso: 5 (cinco) minutos;

® Em caso de auséncia, solicitamos que o Departamento de Avaliagdo kisica da

academia seja informado com antecedéncia de, no mifimo, 12 (doze) horas. Nao

havendo o cumprimento dessa solicitacdo, uma novaytaxagerageobradla em funcéo do
agendamento de um novo horario;

® ATENCAO: No dia da avaliag&o fisica esteja com todosies documentos relacionados abaixo:

o ATESTADO MEDICO (declaragio especifica pata a pratica de exercicios fisicos);

TESTE DE EROMETRICO / ESFORCQ,a pattir dos,35 anos de idade;

FORMULARIO PARA AVALIACAO(RISICA (preenchido);

RECIBO DE PAGAMENTO DA AVALIGAO RISICA;

CUPOM DO FREE PASS.

® Em caso defduvidas, entre.emicontato com a Academia Podium através do telefone:
(77)3657-2033, das 6h30 as 22h.

@)
@)
@)
©)

Contamos com sua colaboracédo
Academia Podium.




FREE PASS

Nome: RG:
()M(Q)F

() Aluno () Atleta ( ) Funcionario ( ) Professor ( ) Pais de Alunos ( ) Ex-alunos
Cupom Valido até: / /2011

Consultor:

1) Possui alguma restricao para a Pratica de Exercicios Fisicos?:
() SIM () NAO;
2) Possui algum tipo de Patologia (cardiovascular, articular, muscular)respiratoriojetc.)?
() SIM () NAO.
Y Somente siga orientagdes dos Instrutores;

Y Orientamos aos novos alunos a frequénciafora deyhorario de pico.

INSTRUCOES

1) ATESTADO MEDICO

Apresentar o atestado médico na recepcao da Academia Podilim.

2) PRAZO DE VALIDADE

A vigéncia do cupom sera até o ultimo dia Gtil que ant&cede axdata,da ayaliacao fisica.

3) TREINAMENTO ORIENTADO

O instrutor da academia realizard um treino conforme seu ¢@Rdicionamento fisico indicando a
quantidade de dias e duracao do treino.

4) OBEJTIVO

O objetivo do Free Pass é proporcionar aos‘alunos\e acesse imediato nos equipamentos da
academia e aulas de gindstica, até a redlizacagyda Av@liacao’Fisica conforme normas
estabelecidas pelo CREF/BA - Conselho Regionalide Educacao Fisica do Estado da Bahia.
Eventuais duvidas ou situacdes nde,dispostasimestejtermo serdo analisadas pela Direcdo da
Academia Podium. O BENEFICIO DQ FREE PASSWE PARA ALUNOS QUE AGENDARAM A AVALIACAO FISICA.
5) HORARIO DE PICO - das Q8#vas 18k, e%as\17h30 as 20h30.

FREE PASS
Nome: RG:
() Aluno () Atleta¥,) Funcienario ( ) Professor ( ) Pais de Alunos ( ) Ex-alunos
Cupom Malido ‘até: / /2011
Data da Av. Fisica® / /2011

Consultor:

DECLARAGAO APTIDAO

Eu, , portador do registro civil RG n©°.

, declaro para fins de inscricao na Academia Podium, que estou em plenas condicdes
de saulde; estando apto a realizar atividades fisicas, bem como que ndo sou portador de nenhuma
moléstia infecto contagiosa que possa prejudicar os demais freqlientadores, isentando a mantenedora da
Academia Podium de quaisquer responsabilidades inerentes a minha saude, conforme comprova o
Atestado Médico entregue no ato da matricula. Na auséncia de Declaracdo Médica, e com vista ao
acesso a pratica desportiva, os utentes deverdo preencher um Termo de Responsabilidade,
comprometendo-se a apresentar a Declaracdo Médica na maior brevidade possivel.

TBV, de de 2011.

Assinatura




“NAO PREENCHER”

() Aluno / Atletas ( ) Pais de Alunos / Ex-Alunos ( ) Funcionarios ( ) Professores
NOME:

RG: CPF

() Atestado Médico ( ) Teste Ergométrico / Teste de Esforgo

TERMO DE CIENCIA DE LEITURA DO REGULAMENTO

Preencher em letra de forma

Apds ter lido o presente Regulamento da Academia Podium e tendo compreendido e concordado com todos os seus, tesmos, declaro
que me submeterei as disposigdes nele contidas, razdo pela qual solicito minha inscrigdo para utilizacdo da, Academia ‘Podium.

TBV, de de 2011.
Nome: ASSINATURA:
RG: CPF:
Endereco:
Telefone(s): Data de nascimento: / /
Responsavel legal (menor de 18 anos):
ASSINATURAG
RG: CPF:
Telefone(s): Data denascimento: / /
DECLARACAOARTIDAO
Eu, ,Jportaderido registro civil RG no.

, declaro para fins de inscricao na Academia Podium, que estou em plenas condicdes
de saude, estando apto a realizar atividade$ fisicas, bemyecomo que ndo sou portador de nenhuma
moléstia infecto contagiosa que possa prejudicariosidemais freglientadores, isentando a mantenedora da
Academia Podium de quaisquer responsabilidades inerentes a minha saude, conforme comprova o
Atestado Médico entregue no ato da matriculay, Na‘auséncia de Declaracdo Médica, e com vista ao acesso
a pratica desportiva, os utentes deverdopreencher um Termo de Responsabilidade, comprometendo-se a
apresentar a Declaracao Médica nagmaior Brevidadeypossivel.

TBV, de de 2011

Assinatura

DECLARAGAO APTIDAO
Menor de 18 anos

Eu, ,portador(a) do RG n©°
responsavel pelo aluno(a) portador(a) do registro
RG no, , declaro para fins de inscricdo na Academia Podium , que o mesmo

se encontraiem plenas‘eondigdes de salde, estando apto a realizar atividades fisicas, bem como que ndo
é portador deynenhuma moléstia infecto contagiosa que possa prejudicar os demais freqientadores,
isentando“a, mantenédora da Academia Podium de quaisquer responsabilidades inerentes a sua saude,
conforme comprova o Atestado Médico entregue no ato da matricula. Na auséncia de Declaracdo Médica,
e com vista ao acesso a pratica desportiva, os utentes deverdao preencher um Termo de Responsabilidade,
comprometendo-se a apresentar a Declaracdo Médica na maior brevidade possivel.

TBV, de de 2011.

Assinatura do Responsavel
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Preencher em letra de forma

Nome:

Data de Nascimento: / / Profissao:

Tel.: Email:

Em caso de emergéncia, avisar:

Convénio médico: Carteirinha n°:

() Atleta - Modalidade:

() Aluno () Funcionario () Professor () Ex-Aluno () Pais de alunos
Registro n°: Curso: Semestre:

Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica
(PAR-Q “Physical Activity Readness Questionnaire)”.
1. O seu médico ja Ihe disse alguma vez que vocé tem um problema cardigee? (NSIM () NAO
2. Voceé tem dores no peito com frequiéncia? () SIM () NAO
3. Vocé desmaia com freqiiéncia ou tem episodios importantes de vertigem? () SIM ( WNAO
4. Algum médico ja Ihe disse que a sua presséo arterial estava muite,alta? () SIM'() NAO
5. Algum médico j& lhe disse que vocé tem um problema ésseQ ou artieularpcomo, por exemplo, artrite, que se
tenha agravado com o exercicio ou que possa piorar com ele? (NSIM)() NAO
6. Existe alguma boa razéo fisica, ndo mencionada aqui, para que VOCE nao siga um programa de atividade
fisica, mesmo que vocé queira? () SIM () NAO
7. Vocé tem mais de 65 anos de idade e ndo esta acostumado a exercici@s intensos? () SIM () NAO
1. Um médico ja disse que vocé tinha alguns des problemasygue se seqguem? (S/N)
( ) Doencga cardiaca coronariana () Ataque cardiaca
( ) Doencga cardiaca reumética () Derrame cerebral
( ) Doenga cardiaca congénita () Epilepsia
( ) Batimentos cardiacos irregulares (9 Diabetes
( ) Problemas nas valvulas cardiacas () ‘Hipertensao
( ) Murmurios cardiacos () Canger
( ) Angina
Por favor, explique:

2.Vocé tem algum dos sintomas abaixe2{(S/N)
( ) Dor nas costas

( ) Dor nas articulac@esytendoes,ou musculo

( ) Doenga pulmonar (asmapenfisema, outra)

Por favor, explique:

3. Liste os medicamentosique vocé estd tomando (home e motivo)

4. Algum parente proximo (pai, mae, irm&o ou irm@) teve ataque cardiaco ou outro problema relacionado
com o coracgéo antes dos 50 anos? () NAO () SIM
5. Algum médico disse que vocé tinha alguma restricdo a pratica de atividade fisica (inclusive cirurgia)?
() NAO () SIM. Por favor, explique:
6. Vocé esté gravida? () NAO () SIM.
7.Vocé fuma? () NAO () SIM. ___ cigarros por dia____charutos por dia ___cachimbos por dia.




8. Vocé ingere bebidas alcodlicas? ___ndo___ sim

() 0-2 doses/semana () 3-14 doses/semana () mais de 14 doses/semana

Nota: uma dose é igual a 28,3g de licor forte (célice de licor), 169,8g de vinho (taga de vinho), ou 339,69 de cerveja (caneca de chope)
9. Atualmente vocé tem se exercitado pelo menos 2 vezes por semana, por pelo menos 20 minutos?
() NAO () SIM.

A. Se sim, por favor, especifique:

() corrida () esporte de raquete

() caminhada vigorosa () pilates

() bicicleta () levantamento de peso

() aerdbica () natacéo

() outro (especifique)
B. Total de minutos dispendidos em atividades aerdbias por semana:
() 40-60 minutos/semana

() 61-80 minutos/semana

() 81-100 minutos/semana

() 100 ou mais minutos/semana

10. Vocé mediu sua taxa de colesterol no ano passado?

() nédo

() sim — acima de 200 (Niveis perigosos)

() sim — abaixo de 200 (Niveis desejaveis)

() sim — ndo sabe o valor

11. Verifigue a descrigdo que melhor representa a quantidade de
normal:

() sem estresse

() estresse leve ocasional

() estresse moderado frequente

() estresse elevado frequiente

() estresse elevado constante

12. Quais sao 0s seus objetivos ingressando em u de pro ao de saude?
() perder peso () melhorar a aptidao cardiovascdlar

() melhorar a flexibilidade () melhorar a condiga
() reduzir as dores nas costas () reduzir o es
() parar de fumar (') diminuir o colesterol
() melhorar a nutricéo () sentir-se me
() outro (especifique)

m durante um dia

Declaro a preciséo de todas as‘informaco fornecidas, comprometendo-me a avisar este departamento
em caso de alguma alteragée,qu aco ometer a préatica das atividades fisicas recomendadas.

TBV / /2

ASSINATURA
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Ficha para Avaliacao

Nao preencher

PA repouso / FC repouso: bpm Peso Kg Altura
Perimetros (Protocolo: Pollock):

DE

Torax Antebraco

Cintura Braco

Abdome Coxa

Quadril Panturrilha

Dobras Cutaneas (Protocolo: Pollock, 7DC):

Subscapular Axilar-média coxa
Tricipital Supra-iliaca

Peitoral Abdominal

Gordura Atual: % Peso Gordo: Kg Peso Magro:
Avaliagdo Cardiovascular (Protocolo: Whaleyet al.):

VO2 maximo l/min

Classificacéo:

Neuromotores:

Flexdes Classificacao:

Abdominal Classificagéo:

Avaliador(a) Responséavel

() Profa— CREF n°.

() Prof.— CREF n°.

Data da avaliacao: / /2011 Horério: h
Indicacdes:

() RML () Aerdbicas(,) Alongamento ({),Jump Class () Condic. Fisico ()

cm

Kg

Observacgdes:




