DE 'Al AAR

Area Mu‘nlclpal4d'Esports MUN'C'PALS, SL

QUESTIONARI D'APTITUD PER A L'’ACTIVITAT FiSICA, FITXA DE SALUT | DECLARACIO RESPONSABLE
SOBRE L'ESTAT DE SALUT | CONDICIO FiSICA PER A LA PRACTICA FISICOESPORTIVA ALS ESPAIS D'US
FISICOESPORTIU 1/0 A LES ACTIVITATS ORGANITZADES PER L’AREA D’ESPORTS DE LA CALA SERVEIS

1 Qiiestionari auto-administrat d’Aptitud per a I’Activitat Fisica (Q-AAF)

NOM | CONGOMS DE L'USUARI/A INTERESSAD/A EN L'ACCES A PROGRAMES D'ACTIVITAT FiSICA:

DNI O NIE:

DATA DE NAIXEMENT:

TELEFON PERSONAL:

TELEFON EN CAS D'EMERGENCIA

E-MAIL:

El QAAF

—

El sentit comu és la millor guia per respondre aquestes poques preguntes.

i vOS

d’activitat més apropiada en el seu cas.

El Q-AAF ha estat concebut per ajudar-vos a ajudar-se a si mateix. L'exercici fisic regular s’associa a molts beneficis per a la salut. Si
teniu la intencié d’augmentar el vostre nivell d’activitat fisica habitual, un primer pas prudent fora emplenar el Q-AAF.
Per a la majoria de la gent I'activitat fisica no presenta cap problema o risc especial. El Q-AAF ha estat concebut per descobrir pocs
individus pels qui l'activitat fisica pot ser inadequada o aquells que cal que rebin els consells d’'un metge en relaci6 amb el tipus

Si us plau, llegiu-les acuradament i marqueu amb una X el quadre corresponent a aquelles preguntes que sigui certes en el seu cas (Sf = X):

activitat fisica només amb supervisiéo médica?

¢ Noteu dolor al pit quan feu activitat fisica?

fisica?

(per exemple diiiretic)?

¢ Us ha dit alguna vegada un metge que teniu una malaltia del cor i us ha recomanat fer

¢ Heu notat cap dolor al pit en repos durant el darrer mes?

* Heu perdut la consciencia o I'equilibri després de sentir-vos marejat?

¢ Teniu algun problema als ossos o a les articulacions que pugui empitjorar si feu activitat
e El vostre metge us ha prescrit medicacio per a la pressio arterial o per algun problema del cor

e Esteu al corrent, pel vostre coneixement propi o per indicacié del vostre metge, de qualsevol
altra raé que us impedeixi fer exercici sense supervisié meédica?

Si NO

< ; Si heu contestat Sl a alguna pregunta

ABANS d’augmentar el vostre nivell d’activitat fisica o per fer una
prova d’avaluacié de la condici6 fisica, cal que consulteu el vostre
metge per telefon o en persona (si no heu fet recentment).
Indiqueu-li quines preguntes d’aquest qliestionari heu contestat
amb un Sl o ensenyeu-li una copia del mateix.

Programes d’activitat fisica

DESPRES D'UNA REVISIO MEDICA, demaneu consell al vostre
metge pel que fa referéncia a la vostra aptitud per fer:

- Activitat fisica sense restriccié. Probablement cal que
augmenteu progressivament el vostre nivell d’activitat.

- Activitat fisica limitada o amb supervisi6 adequada a les vostre
necessitats especifiques (si més no al comeng¢ament). Informeu-
vos dels programes o serveis especials que teniu a I'abast.

S

Si heu contestat NO a totes les preguntes

Si heu contestat a consciencia el Q-AAF, podeu estar raonablement
segur de poder participar en:

- UN PROGRAMA GRADUAL D’EXERCICIS. L'increment gradual dels
exercicis adequats afavoreix la millora de la condicio fisica tot
minimitzant les sensacions incomodes o desagradables.

- UNA PROVA D’ESFORGC. Si ho desitgeu podeu dur a terme proves
senzilles d’avaluacio de la condici fisica o altres complexes (com

ara una prova d’esfor¢ maxima).
AJORNAR-HO
Si patiu una afeccié temporal benigne, com ara un refredat o

febre, 0 no us sentiu bé en aquest moment, és aconsellable que
ajorneu l'activitat fisica que us proposeu dur a terme.

Not

« Si esteu embarassada, abans de fer exercici us suggerim que ho consulteu amb el vostre metge.

es:

(*) Realitzat pel Departament de Salut de Columbia (Canada). Concebut i analitzat pel “Multidisciplinary Advisory

Aquest qiiestionari és aplicable només en persones de 15 a 69 anys d’edat. (I’Area d’Esports recomana un
reconeixement medic previ a I'inici de I'activitat amb especial atencié als menors de 16 anys i majors de 69
anys. En cas de menors de 18 anys, el present document haura de ser signat per la mare, pare o tutor/a legal).

Board on Exercise (MABE)".

« Si hi ha algun canvi en el vosire estat en relacié amb les preguntes anteriors, us preguem que informeu 1975.

immediatament al professional responsable del vostre programa d’activitats.
Rodriquez, F. A. Apunts Medicina de 'Esport 122 (XXXI) - 1994

Encoratgem la traduccio, reproduccié i I'tis del Q-AAF (PAR-Q) en la seva totalitat. Les modificacions haurien de ser
autoritzades per escrit. Aquest qiiestionari no ha de ser utilitzat amb finalitats publicitaries per captar public.
Font: Informe de validaci6 del Q-AAF (“PAR-Q Validation Repor”). Departament de Salut de Columbia Britanica, juny

Versi6 revisada (rPar-Q): Thomas S, Reading, J., Shephard RJ., Can. J. Spt. Sci. 17 (4): 338-345, 1992. Versi6 catalana:
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2. Fitxa de Salut de la persona particpant

N° de la Targeta Sanitaria:
*Adjuntar fotocopia de la Targeta Sanitaria de la persona participant.

Comunicacié de possibles situacions fisiques o psiquiques personals no limitat-ives per a la practica de I'activitat fisica que
considerin que cal tenir presents:

Comunicacié de malalties croniques o trastorns que hagin de tenir-se en compte en relacié a la practica de I'activitat fisica:

Medicacié autoritzada per facultatiu/régim alimentari/intolerancies/al-lérgies/...:

Medicacament/Aliment/intolerancies/al-lérgies/... Freqiiéncia / Horari Posologia/Quantitat

Dades actualitzades de I'estat de vacunacié per a informacié al centre meédic en cas d'accident i/o indisposicié (s’admet
copia del carnet de vacunacié actualitzat):

|:| Entrego copia de l'estat de vacunacié

Altres consideracions que consideri rellevants en relacié a la salut personal i la practica de l'activitat fisica:

3. Declaraci6 responsable sobre I'estat de salut i condicié fisica

Jo, (Nom i Cognoms), major d’edat, amb DNI n° com a persona
interessada en participar en els programes d'activitat fisicoesportiva:

(en cas de menors de 18 anys) :

Jo, (Nom i Cognoms), major d'edat, amb DNI n° ,coma
mare, pare o tutor/a legal de (Nom i Cognoms del/de la menor de 18 anys)
amb DNI ,

Declaro responsablement:
+ Que compto (compta*) amb les condicions psiquiques i fisiques necessaries per a la realitzacié d'activitats fisicoesportives a les que m’he ('he*) inscrit, i
que no pateixo (pateix*) cap malaltia infecciés-contagiosa, ni malaltia mental o una altra situacié de salut temporal o cronica, que em (el/la *) situi en
situacié de risc a mi (ell/ella*) o a la resta de persones.

- Que atenent que compleixo (compleix*) amb aquestes condicions, declaro expressament que eximeixo I'Area d’Esports, d’aquells danys que pugui patir
durant el desenvolupament l'activitat derivats de la inexactitud de dita declaracio.

- Que, aixi mateix, declaro haver estat informat per I'’Area d’Esports que, en cas que tingui dubtes sobre si pateixo (pateix*) alguna malaltia i/o que compti
amb les condicions psicofisiques necessaries per a la realitzaci6 d'activitats fisicoesportives que comportin algun tipus de risc o exigencia, és aconsellable
que, amb caracter previ a la realitzacié de les activitats esmentades, em (es*) faci un reconeixement medic que descarti I'existencia d'alguna malaltia i/o
algun problema que em (el/la*) pogués impedir la realitzacié de les proves o activitats esmentades amb les condicions de seguretat degudes, tant per a mi
(ell/ella*) mateix/a com per a la resta de persones amb queé interaccioni, podent aportar el certificat medic acreditatiu si aixi ho desitjo.

- Que per a garantir el coneixement i atenci6é adequada de les activitats fisicoesportives que es realitzin, és obligatori que, en cas que hi hagi alguna situaci6
que pugui posar-me (posar*) en risc, s'informi per escrit al Responsable de I'Activitat en un termini maxim de 48 hores des de que es coneguin aquestes.

- Que des de I'Area d’Esports se m’ha informat que es garantird la confidencialitat de qualsevol informacié de caracter personal que es pugui lliurar
(informe medic, psicologic,...).

Bs per tot I'exposat que declaro responsablement no congixer cap motiu sobre 'estat de salut i la condicié fisica que impedeixi la practica fisicoesportiva
voluntaria i sota la meva responsabilitat als espais d'is esportiu municipals i/o a les activitats fisicoesportives organitzades per I'Area d’Esports de La Cala
Serveis Municipals S.L.

També declaro que son certes totes les dades aportades al present document.

Dono el meu consentiment a que les dades facilitades siguin tractades en conformitat amb el que es disposa a la Llei de Proteccié de dades de caracter
personal LOPD 15/1999.

Firma:




