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	FORMATO DE VALORACION PARA ACTIVIDAD FISICA 
	



	FORMATO DE VALORACION PARA ACTIVIDAD FÍSICA

	FECHA
	DD
	MM
	AA
	HORA
	
	Nº DOC. ID
	
	EDAD
	

	NOMBRES Y APELLIDOS
	 

	DEPORTE O ACTIVIDAD FISICA
	

	He comprendido la finalidad de las pruebas físicas,  su metodología y procedimientos, entendiendo y aceptando que sus propósitos son  establecer un nivel de aptitud física, sin mayores molestias o riesgos para la salud, por lo tanto, acepto sométeme al test físico

	ESTATURA (Cm)
	PESO (Kg)
	% GRASA CORP.
	%GRASA VISCERAL
	PERIM.ABD.
	%MASA MUSC.

	
	
	
	
	
	

	Observaciones: ________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

	El sentido común es su mejor guía para contestar las preguntas del PAR-Q. Por favor, lea cuidadosamente y conteste cada una honestamente:

	PREGUNTA
	SI
	NO

	1. ¿Algún médico le ha dicho que tiene problemas del corazón y que sólo debe hacer actividades físicas recomendadas por un médico?
	
	

	2. ¿Tiene dolor en el pecho cuando hace alguna actividad física?
	
	

	3. En el último mes, ¿ha tenido dolor en el pecho cuando no estaba haciendo actividades físicas?
	
	

	4. ¿Pierde el equilibrio por mareos, o ha perdido alguna vez el conocimiento?
	
	

	5. ¿Tiene problema en algún hueso o articulación que pueda ser agravado por un cambio en su actividad física?
	
	

	6. ¿Está tomando medicamentos recetados por el médico para la presión arterial o para el corazón (por ejemplo, pastillas diuréticas)?
	
	

	7. ¿Sabe de cualquier otra razón en contra de que ejercite?
	
	


Si contestó que SÍ a una o más de las preguntas:

Consulte a su médico ANTES de hacerse mucho más activo o ANTES de someterse a una evaluación de forma física. Consulte a su médico sobre el PAR-Q y las preguntas que contestó con SÍ. Puede ser que pueda realizar cierta actividad con tal de que empiece lentamente y aumente la actividad poco a poco. O puede ser que tendrá que limitar sus actividades a las que no son riesgosas para Ud. Consulte a su médico acerca de las actividades que quiere realizar y siga sus consejos. 

He leído, entendido, y llenado este cuestionario. Han contestado todas mis preguntas, así como también estoy dispuesto a participar de los procedimientos del programa PAFYS.

	
	

	FIRMA DEL DEPORTISTA O REPRESENTANTE    
	FIRMA DEL EVALUADOR


Si usted ha accedido a este formato a través de un medio diferente al sitio http://www.unicordoba.edu.co/index.php/documentos-sigec/documentos-calidad asegúrese que ésta es la versión vigente

