Questionario de Anamnese

Nome Completo:

Tipo sanguineo:
Idade:
Género:
Endereco:
Telefone:
Contato de Emergéncia:
Telefone do Contato:

Historico de Saude

1. Possui alguma doenga crénica (ex.: hipertensao, diabetes, asma)?
() Sim
() Nao
Se sim, qual?

2. Ja sofreu alguma lesao ou cirurgia recente (nos ultimos 12 meses)?
() Sim
() Nao
Se sim, qual?

3. Utiliza medicamentos de uso continuo?
() Sim
() Naéo
Se sim, quais?

4. Apresenta alguma alergia (ex.: alimentares, medicamentosas, picadas de
inseto)?
() Sim
() Nao
Se sim, quais?

5. Tem alguma restrigao alimentar ou necessidade especial?
()Sim
() Nao
Se sim, qual?

6. Ja teve episodios de desmaios, convulsdes ou problemas cardiacos?
() Sim
() Nao
Se sim, descreva:




7. Possui experiéncia prévia em provas de corrida ou atividades semelhantes?
() Sim
() Nao
Se sim, qual foi a mais recente?

Declaragao Final

Declaro que as informagoes acima sao verdadeiras e completas. Estou ciente de que
devo informar a organizagdo imediatamente em caso de qualquer alteragao no meu
estado de saude.

Assinatura: Data: / 12025
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