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Classes de Pilates 
Questionário para inscrição 

A prática regular de atividade física traz diversos benefícios à saúde. Este questionário é o primeiro 

passo para mudar a sua qualidade de vida. O exercício físico contribui para a prevenção de 

doenças e promoção do bem-estar. 

Este formulário pretende identificar a indicação para a atividade física ou uma avaliação médica 

antes do início da mesma. 

Nome: Telefone:  Idade: 

Profissão: Peso: Altura: 

Questionário de Prontidão para a Atividade Física do PAR-Q 

1. Algumas vez o seu médico já recomendou atividades físicas apenas com prescrição devido a

possíveis problemas cardíacos? Sim  Não

2. Sente dor no peito quando pratica exercício físico? Sim Não 

3. No último mês sentiu dores no peito quando não estava a praticar atividade física? Sim Não 

4. Teve tonturas com perda de equilíbrio ou desmaiou alguma vez? Sim Não 

5. Possui algum problema ósseo ou articular que possa agravar com mudança na

sua atividade física? Sim  Não

6. Está em tratamento médico para pressão arterial ou problemas cardíacos? Sim Não 

7. Conhece alguma razão que limite sua prática de atividade física? Sim Não 

Se respondeu “SIM” a uma ou mais perguntas, leia e assine o “Termo de Responsabilidade para 

Prática de Atividade Física”. 

Termo de Responsabilidade para Prática de Atividade Física 

Estou ciente de que é recomendável conversar com um médico antes de aumentar o meu nível 

atual de atividade física, por ter respondido “SIM” a uma ou mais perguntas do “Questionário de 

Prontidão para Atividade Física” (PAR-Q). Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade física 

praticada sem o atendimento a essa recomendação. 

Tem algum problema de saúde? Sim Não Apresenta alguma limitação em atividades do 

Se sim, qual  dia a dia? Sim Não Quais 

Já foi operado? Sim Não 

Se sim, a quê  Neste momento, apresenta alguma 

sintomatologia dolorosa? Sim Não 
Está grávida? Sim Não Se sim, qual  
Esteve grávida recentemente 

Já realizou fisioterapia? Sim Não Já praticou exercício físico (hidroginástica, 

Porque motivo Pilates, ginásio...)? Sim Não 

Data: Assinatura: 
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