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SERVIÇOS DE SAÚDE
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Data da avaliação física:           /          /           Hora:    
 
 
 
 

ANAMNESE 
 

 
Nome Completo:                                                                                                                  Nasc:          /         /   

Telefone: (    )                                  Email:    

Caso de emergência telefone e nome de um contato: (    )    

Modalidade(s): (   )TMF       (   ) Pilates       (   ) Ginástica    

Doenças cardíacas: (   ) Sim   (   ) Não   Qual?   

Histórico Familiar DAC (Doença Arterial Coronariana): (   ) Sim   (   ) Não 

Hipertensão Arterial: (   ) Sim   (   ) Não   Medicação? Qual?    

Fumante: (   ) Sim   (   ) Não   Quantidade   

Doenças respiratórias: (   ) Sim   (   ) Não   Qual?    

Doenças articulares: (   ) Sim   (   ) Não   Qual?   

Diabetes: (   ) Sim   (   ) Não 

Colesterol (> 200mg/dl): (   ) Sim   (   ) Não   Medicação? Qual?    

Outros: (   ) Sim   (   ) Não   Qual?   

Pratica exercício físico? (   ) Sim   (   ) Não   Qual?   

Objetivo (s):  (     ) Aumento da massa muscular                                (     ) Indicação médica 

(     ) Emagrecimento                                                        (     ) Saúde - qualidade de vida 
 

(     ) Condicionamento físico                                          (     ) Outros  
 

Profissão:    
 

Sono diário (     )horas                 Período:  (  )M     (  )V     (  )N

 

PA:           x   
 

FCr:   
 

Peso:    
 

Altura:  

 

 

Local e Data:                                 ,       /      /   ASSINATURA:   

 
(destacar esta parte e deixar com o aluno) 

 
 
 

 

Data da avaliação física:           /          /           Hora:    
No dia da avaliação física lembre-se de: estar ao menos 2 horas sem comer; não fazer exercícios 24 horas antes; não utilizar creme ou 

óleo corporal e trajar vestimenta adequada (homens – bermuda curta / mulheres – short e top). 

 
Para melhor conforto durante o seu treino, sugerimos que algumas práticas sejam adotadas: 
- Use tênis e roupa confortável (jeans e roupa social não são permitidas); 
- Alimente-se uma hora de iniciar o seu treino; 
- Hidrate-se! Mantenha a sua garrafinha sempre abastecida; 
- O uso da toalha é indispensável; 
- Após o uso, guarde os materiais em seus devidos lugares; 
- Reveze os equipamentos com outros clientes enquanto descansa; 
- Crianças são bem-vindas no Sesc, porém para permanência, uso das instalações e equipamentos da Academia, 
a idade mínima de 14 anos deve ser respeitada; 
-  Lembrem-se!  A  carteira  do  Sesc  é  necessária  para  entrar  nas  dependências  do  Sesc.  O  seu  uso  é  
pessoal  e intransferível; 
- Para qualquer outra informação adicional, consulte os nossos instrutores ou a Central de Atendimentos. 



 
  

Departamento Regional SESC/SC  Rua Felipe Schmidt, 785, Centro, 88010-002 | Florianópolis/SC 
www.sesc-sc.com.br | sesc-sc@sesc-sc.com.br 
Fone/Fax: (48) 3251 4800 

 

Florianópolis, ___ de _____________de 20__. 
 

Questionário de Aptidão para Atividade Física 
ANEXO I - Lei Nº 16.331, de 20 de janeiro de 2014 

 
O presente questionário visa identificar a necessidade de avaliação médica anteriormente ao início da 
atividade física. Caso uma ou mais das respostas seja positiva, converse com seu médico antes de 
aumentar seu nível de atividade física atual.  
 
Assinale "sim" ou "não" às seguintes perguntas: 
 
1- Seu médico já mencionou alguma vez que você tem uma condição cardíaca e que você só deve realizar 
atividade física recomendada por um médico? 
( )sim ( )não 
 
2- Você sente dor no tórax quando realiza atividade física? 
( )sim ( )não 
 
3- No mês passado, você teve dor torácica quando não estava realizando atividade física? 
( )sim ( )não 
 
4- Você perdeu o equilíbrio por causa de tontura ou alguma vez perdeu a consciência? 
( )sim ( )não 
 
5- Você tem algum problema ósseo ou de articulação que poderia piorar em consequência de uma 
alteração em sua atividade física? 
( )sim ( )não 
 
6- Seu médico está prescrevendo medicamentos para sua pressão ou condição cardíaca? 
( )sim ( )não 
 
7- Sabe de qualquer outra razão pela qual você não deve praticar atividade física? 
( )sim ( )não 
 
                                               ___________________________________________ 

Nome do Cliente 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Termo de Responsabilidade para a Prática de Ativida de Física 
ANEXO II - Lei Nº 16.331, de 20 de janeiro de 2014 

 
Ciente de que é recomendável conversar com um médico antes de aumentar meu nível atual de atividade 
física e, em razão de ter respondido “sim” a uma ou mais das perguntas constantes do Questionário de 
Aptidão para Prática de Atividade Física, declaro que assumo inteira e irrestrita responsabilidade por 
qualquer atividade física praticada sem o atendimento a esta recomendação. 
 

___________________________________________ 
Data e Assinatura 

 
Nome do Cliente:_________________________________ Telefone:__________________ 

Nome/Contato em caso de emergência: ______________________________________________ 
















