Tem hipertenséao arterial? nAo O simO

Tem hipotensao arterial? NAo O sim O
E diabético(a)?? NnAo O simO
Sofre de epilepsia? nAo O simO
foma alguma medicacao regularmente? NAO O SIM O
éofre de depressao au ansiedade? NAO O SIM O
Sofre de insuficiémcoa respiratoria? NAO O SIM O
Sofre de doenga pulmonar? NAO O SIM O
Tem asma? NAo O simO
Tem rinite? NAo O simO
Tem antecedentes de enfarte na sua familia? NAO O SIM O
Tem alguma doenca de coracao NAO O SIM O
Tem derrames ou varizes? NAO O SIM O
Tem alguma doenca recente, hospitaliyagdo au cirurgia? NAO O SIM O
Fay alguma dieta especifica? NAO O SIM O
Apresenta alguma restricao médica para pratica de exercicio fisico NAO O SIM O
E fumador(a)? Nao O simO
Especifique:

Caso apresente alguma situacao nao mencionado neste folheto, fale com um Istrutor.

QUAIS OS SEUS PRINCIPAIS OBJECTIVOS? OBSERVAGOES:
Condicionamento fisico geral
Modulacao corporal

Diminuicao do percentual de masa gorda

Treino de forca
Responsabilizo-me pela veracidade dos dados fornecidos:

Fins terapéuticos
Data / /

O O O O O O

Actividade complementar

- I Assinatura
Relasamento, flexibilidade e equilibrio corpo/mente O

Outros O




