RESOLUCAO CEFD 01/2017

Estabelece normas de controle
de aptidao fisica para a pratica
de atividades dos projetos de
extensao no ambito do CEFD.

O CONSELHO DEPARTAMENTAL DO CENTRO DE EDUCA(;AO FISICA E
DESPORTOS, no uso de suas atribui¢cdes legais e estatutarias, considerando a
aprovacdo na plenaria da reunido ordinaria realizada no dia 30 de agosto de
2017,

RESOLVE:

Art. 1° A matricula e a participacdo nos projetos de extensdo que envolvam
atividade fisica esta condicionada a apresentacdo pelos interessados ou seus
responsaveis legais de atestado médico de condi¢cdes de saude fisica ou do
Termo de Declaracdo e Responsabilidade para a Prética de Atividade Fisica,
constante do Anexo | emitida pelo proprio usuario ou seu responsavel legal;

8 1° O interessado que optar pela apresentacdo do Termo de
Declaracdo e Responsabilidade para a Pratica de Atividade Fisica fica
obrigado a responder o Questionario de Aptiddo para Atividade Fisica,
constante do Anexo ll, parte integrante desta Resolucéo.

§ 2° A apresentagdo do Questionario de Aptiddo para Atividade Fisica,
do atestado médico e do Termo de Declaracdo e Responsabilidade para
a Pratica de Atividade Fisica deve ser realizada anualmente.

Art. 2° Dos interessados que responderem positivamente a qualquer das
perguntas do Questionario de Aptiddo para Atividade Fisica sera exigida a
assinatura do Termo de Declaracdo e Responsabilidade para a Pratica de
Atividade Fisica, constante do Anexo I, parte integrante desta Resolucéo.

8 1° No atestado médico devera constar a assinatura e o carimbo do
meédico, no qual devem estar mencionados 0 nhome e 0 numero do
Conselho Regional de Medicina (CRM).

Art. 3° A efetivacdo da matricula ficara condicionada a apresentacdo do
atestado médico que autoriza a pratica da modalidade especifica ou do Termo
de Declaragéo e Responsabilidade para a Pratica de Atividade Fisica emitida
pelo préprio usuario ou seu responsavel legal.

§ 1° o0 atestado médico que autoriza a préatica da modalidade especifica
ou Termo de Declaracédo e Responsabilidade para a Pratica de Atividade
Fisica e o Questionario de Aptiddao para Atividade Fisica ficardo
arquivados na Secretaria da Extensdo do CEFD.



Art. 4° No ato da inscricdo os menores de idade deverdo ser representados por
Seus pais ou responsaveis.

Art. 5° As pessoas ja inscritas nas atividades de extensédo do CEFD na data da
aprovacao desta resolugéo terdo 30 dias para o preenchimento do Termo de
Declaracdo e Responsabilidade para a Pratica de Atividade Fisica e do
Questionéario de Aptiddo para Atividade Fisica e 60 dias para a apresentagcao
do atestado médico.

Art. 6° Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua aprovacao pelo Conselho
Departamental do CEFD.



ANEXOI

TERMO DE DECLARACAO E RESPONSABILIDADE PARA A PRATICA DE
ATIVIDADE FISICA.

Eu, , portador do
Documento de Identificagdo n.° ,emitdoem __/ [/ por
, DECLARO:

Estar apto a realizar atividades fisicas, e que ndo sou portador de qualquer
doenca fisica ou mental, lesdo, restricdo ou limitacdo que constitua contra-
indicacdo aos exercicios fisicos que me forem propostos.

RECONHECO, assim, ter perfeito conhecimento (i) que o aconselhamento para
a prética dos exercicios ndo pressupde qualquer avaliacado sobre as limitacdes,
restricGes ou contra-indicacfes decorrentes do meu estado de saude, (ii) que
me foi transmitido ser sempre aconselhavel a realizacdo de exames médicos
regulares de forma a aferir a minha condicao fisica de acordo com a atividade
praticada e (iii) que fui informado sobre a natureza dos exercicios, o seu
propdésito e 0s eventuais riscos inerentes a sua pratica.

DECLARO, ainda, que me obrigo a observar estrita e exclusivamente as
orientacdes dos responsaveis para a pratica das atividades fisicas, isentando
0S mesmos da responsabilidade por danos de qualquer natureza resultantes da
inobservancia destas orientagcdes, pelo acatamento da orientacédo de estranhos
ou ainda pelo uso inadequado dos aparelhos, equipamentos, materiais e/ou
produtos disponibilizados ou recomendados.

Data:

Nome completo:

Assinatura:




ANEXO I
QUESTIONARIO DE APTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA

Este questionario tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo por
um Médico antes do inicio da atividade de extensdo. Caso vocé responda "sim"
a uma ou mais perguntas, converse com seu médico ANTES de aumentar seu
nivel atual de atividade fisica. Mencione este questionario e as perguntas as
guais vocé respondeu "sim".

Por favor, assinale "sim" ou "ndo" as seguintes perguntas:

1) Algum Médico ja disse que vocé possui algum problema de coracdo e que sé
deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de saude?
()sim () nédo

2) Vocé sente dores no peito e ou falta de ar quando pratica atividade fisica?
()sim () nédo

3) No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?
() sim () néo

4) Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia?
() sim () néo

5) Vocé possui algum problema ésseo ou articular que poderia ser piorado pela
atividade fisica?
()sim () nédo

6) Vocé toma atualmente algum medicamento para pressao arterial e/ou problema de
coragao?
()sim () nédo

7) Sabe de alguma outra razéo pela qual vocé ndo deve praticar atividade fisica?
()sim () ndo

Estou ciente de que € recomendéavel conversar com um Médico antes de
aumentar meu nivel atual de atividade fisica, por ter respondido "sim" a uma ou
mais perguntas acima.

Assumo plena responsabilidade, sob as penas da lei, por qualquer atividade
fisica praticada sem o atendimento a essa recomendacao.

Data:

Nome completo:

Assinatura:




