
PAR-Q 
Physical Activity  Readiness Questionnarie 

 

 
Este questionário tem objetivo de identificar a necessidade de avaliação clínica antes do início da atividade  
física.  Caso você marque um sim, deverá realizar uma avaliação médica antes de iniciar qualquer prática 
do programa. 

 
Por favor, assinale “sim” ou “não” as seguintes perguntas: 

 
1) Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema de coração e recomendou que você 

só praticasse atividade física sob prescrição médica? 

□ sim        □ não 
 

2) Você sente dor no peito causada pela prática de atividade física? 

□ sim        □ não 
 

3) Você sentiu dor no peito no último mês? 

□ sim        □ não 

 
4) Você tende a perder a consciência ou cair como resultado do treinamento? 

□ sim        □ não 
 

5) Você tem algum problema ósseo ou muscular que poderia ser agravado com a prática de atividades 
físicas? 

□ sim        □ não 

 
6)  Seu médico já recomendou o uso de medicamentos para controle de sua pressão arterial ou condição 

cardiovascular? 
 

□ sim        □ não 
 

6) Você tem consciência, através de sua própria experiência e/ou de aconselhamento médico, de alguma outra 
razão física que impeça a realização de atividades físicas? 

□ sim        □ não 

 
Gostaria de comentar algum outro problema de saúde seja de ordem física ou psicológica que impeça a sua 
participação na atividade proposta? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           
 

Declaração de Responsabilidade 

 

Estou ciente das normas do Núcleo de Atividade Física e Esporte e assumo inteira responsabilidade pelas 

informações prestadas no questionário PAR-Q, afirmando está liberado pelo meu médico para participação da 

atividade física ou esporte _______________________________________________________________________. 

Nome do participante:___________________________________________________________________________. 

Assinatura do responsável, se o inscrito for menor de 18 anos:___________________________________________ 

Data:______/______/______.Assinatura:___________________________________________________________. 


