€IGUEIRA

A preencher pelo médico(a)

Caso o paciente sofra de algum item assinale ( v ) por favor:

Asma Dores no peito

Artroses (1) Problemas cardiovasculares (2)

Press&o arterial elevada Problemas de audigao

Diabetes Problemas de equilibrio

Osteoporose (1) Problemas de vis&o (2)

Incontinéncia Doencas respiratorias (2)

Alteragdes mentais (2) Outras (2)

(1) Se respondeu afirmativamente, onde se localizam

(2) Se respondeu afirmativamente, diga de que tipo

Tabaco: Nunca No passado Fuma Quantidade
Consumo de alcool: Nada Ocasionalmente Frequentemente Quantidade

Medicamentos que o paciente toma que possam influenciar a sua prestagéo nas aulas ou exercicios:

Passado clinico que possa afectar a participagdo nas actividades

Restricdes/Recomendagdes:

Observagbes:

Gratos pelas suas informagoes

Declaro que tem a minha

autorizagdo para participar no programa de actividade fisica para a 3% idade — Qualidade deVida, com as

restrigdes/recomendacdes acima citadas.

Assinatura do médico(a) Data:__ /|

Adaptado de “Guia Pratico da Actividade Fisica para a 3 Idade”



