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Questiondrio Médico

Formulario de Informagdo Médica para Atletas de alta performance

Avaliagdo Médica 2018

Histérico

Nome Data de

nascimento RG:

Endereco:

Contato de Emergéncia:

Telefone (fixo) (celular) (e-mail)

Medicamentos e Alergias:

Lista de medicamentos e suplementos em uso:

Vocé tem alguma alergia?

1. Sim
2. Nao

Se sim, por favor, identifique alergia especifica a seguir.

1. Medicamentos
2. Comidas

3. Picada de insetos.
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PERGUNTAS GERAIS

1. Alguma vez ja teve sua participacdo em esportes impedida por qualquer razdo, exceto lesdo?

2.Vocé estd em tratamento de alguma doenga?

Se sim for, por favor, identifique abaixo: [

[1JAnemia [JAsma [IDiabetes [ [1[]Hipertensdo Arterial

De outros:

3. Alguma vez vocé ja passou a noite no hospital?

4. Alguma vez vocé ja fez alguma cirurgia? Qual? Quando?

PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE CARDIACA

5. Alguma vez vocé ja passou mal ou quase desmaiou durante ou apds o exercicio?

6. Vocé ja teve desconforto, dor, sensagdo de aperto, ou pressdo no peito durante o exercicio?

7.Vocé costuma sentir seu coragdo muito acelerado ou descompassado (batidas irregulares) durante o

exercicio?
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8.Algum médico ja lhe disse que vocé tem problemas de coragdo? Se sim,
marcar a correspondente:

[ [JA pressdo arterial elevada [1[1Um sopro cardiaco [lcolesterol alto [] [ infecgdo

cardiaca [IDoenca de Kawasaki

Outros:

9. Vocé ja realizou algum teste para o seu coragdo? (Por exemplo, eletrocardiograma, ecocardiograma)

Se sim, anexar laudo ao formulario

10. Vocé fica tonto ou sentir mais falta de ar do que o esperado durante o exercicio?

11. Alguma vez vocé ja teve um mal subito inexplicavel?

12. Vocé fica mais cansado ou sente falta de ar mais rapidamente do que os seus amigos durante o

exercicio?

PERGUNTAS SOBRE A SAUDE CARDIACA DA SUA FAMILIA

13. Algum membro da familia ou parente morreu de problemas cardiacos ou teve uma morte subita ou
inexplicavel antes dos 50 anos (inclusive afogamento, acidente inexplicavel carro, ou sindrome da morte

subita infantil)?
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14. Alguém na sua familia tem cardiomiopatia hipertréfica, Sindrome de Marfan, ou alguma arritmia

cardiaca?

15. Alguém na sua familia tem um problema cardiaco, marca-passo, ou desfibrilador implantado?

16. Tem alguém na sua familia teve desmaios ou convulsdes?

PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE OSTEOARTICULAR

17. Alguma vez vocé ja teve alguma fratura, lesdo muscular, ligamentar ou de tend&es que fez com que
vocé ficasse afastado dos treinos por mais de 1 semana? Qual lesdo? Em que més e ano isso aconteceu?

Quanto tempo ficou afastado por cada lesdo? Especifique todas

DATA LESAO TEMPO AFASTADO OPEROU (SIM OU
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18. Vocé ja teve alguma luxagdo articular (a articulagdo saiu do lugar)?

19. Alguma vez vocé ja teve uma fratura por estresse?

20. Vocé tem um osso, musculo, ou lesdo articular que te incomoda atualmente?

21. Vocé tem alguma histéria de artrite juvenil ou reumatismo?

PERFUNTAS SOBRE SUA SAUDE GERAL

22.Vocé tosse, tem sibilos, ou dificuldade para respirar durante ou apds o exercicio?

23.Vocé ja usou um inalador ou toma medicamento para a asma?

24. Existe alguém na sua familia que tem asma?

25. Vocé tem dor na virilha ou uma protuberancia dolorosa ou hérnia na regido da virilha?

26. Alguma vez vocé ja teve uma lesdo na cabega ou concussdo?
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27.Vocé tem um histérico de convulsdes?

28. Vocé tem dores de cabeca com o exercicio?

29. Vocé ou alguém em sua familia tém anemia ou tracgo falciforme?

30. Vocé tem quaisquer preocupagdes que vocé gostaria de discutir com um médico?

Declaro que todas as informag&es acima providenciadas sdo vélidas e corretas e me responsabilizo
totalmente por qualquer omissdo ou informagdo incorreta. Aceito também que o meu questionario
médico seja analisado pelo departamento médico da CBRu me sujeitando voluntariamente a qualquer

exame/investigacdo extra que seja exigido pelo referido departamento.

Data: Local:

Assinatura



