QUESTIONÁRIO DE ADESÃO DA START ASSESSORIA ESPORTIVA LTDA

DATA :

* Complete todos os campos, pois a omissão de qualquer dado fará com que a sua ficha não seja aceita pelo nosso sistema.

01 - NOME E SOBRENOME:

       E - MAIL:

02 - ENDEREÇO:

03 -BAIRRO:                                  04-CEP:

05 – TELEFONE FIXO :                       CELULAR:

07 - DATA DE NASCIMENTO:                                   (     anos)

08 – QUAL A SUA OCUPAÇÃO ATUAL:

09 - VOCE É SOCIO DE ALGUMA ACADEMIA: SIM (    ) NÄO (    )

10 - ESTOU ADERINDO PARA TREINAR: TRIATHLON (   ) DUATHLON (   )

                                  AQUATHLON (   ) CORRIDA  (   )

                                  CICLISMO  (   ) MTB      (   )

                                  NATAÇÄO  PARA TRIATHLON  (   )    

Obs. Se você faz triathlon, mas só quer treinar corrida e ciclismo marque duathlon, o mesmo para Aquathlon se só quer treinar nataçäo e corrida.

11 - QUAL A SUA PROVA ALVO NOS PROXIMOS 6 MESES DE TREINAMENTO?

12 - RECORDES PESSOAIS: Caso näo tenha competido, coloque aqui o seu melhor tempo em treinamento para essas distâncias nas modalidades. Tempo obtidos em competiçöes em qualquer distância também podem ser colocados.

Nataçäo: 100 m 

               400 m 

Ciclismo: 5 km 

               10 km 

Tem Bicicleta de Estrada ? Sim (  ) Näo (   )

Corrida 400 m 

            1000 m

             5000 m

13 - VOCÊ TEM MONITOR DE FREQUÊNCIA CARDÍCA? SIM (    ) Não (   ) 

14 - QUAL A SUA MODALIDADE MAIS FRACA =

Obs. A resposta correta da próxima pergunta irá determinar toda a sua carga de treinamento por isso pense bem e seja realista colocando o número de horas que realmente poderá dispor.

15 - DISPONIBILIDADE DE TEMPO DIARIO PARA DEDICAR AO TREINAMENTO: ------- HORAS / Dia

Caso tenha algum dia que disponha de mais ou menos do que a média colocada acima, escreva abaixo determinando dia e quantidade de horas. 

16 - ATIVIDADE ATUAL: (consideramos o que você fez em média no últimos 30 dias, utilize parametros objetivos tais como, nº de vezes por semana e metragem em quilometros).

Nataçäo:

Ciclismo:

Corrida:

Outras Atividades:

17 - LESÖES ATUAIS: (consideramos problemas no sistema que compreende músculos, ossos e articulaçöes nos últimos seis meses. Caso tenha laudos médicos ou radiológicos anexe cópia para nossa melhor informaçäo).

18 - JA  FEZ ALGUM TESTE DE ESFORÇO? SIM (  ) NÄO (   )

Em caso positivo quando?_______________________________. 

19 - TOMA ALGUM MEDICAMENTO? SIM (  ) NÄO (   )

20 - TEM ALÉRGIA A ALGUM MEDICAMENTO UTILIZADO PARA PRIMEIROS SOCORROS? SIM (  ) NÄO (   )      

Em caso positivo qual? 

21 - JA SE SUBMETEU A ALGUMA CIRURGIA? SIM (  ) NÄO (   )

Em caso positivo quando?_______________________________. 

22 - POSSUI ALGUM PARENTE DIABÉTICO? SIM (  ) NÄO (   ) 

23 - POSSUI ALGUM PARENTE COM ALGUM PROBLEMA CARDIOVASCULAR? 

SIM (   ) NÄO (  )

24 - TREINAMENTOS ANTERIORES: (relacione o volume máximo que você já treinou por semana em cada modalidade, caso já o tenha feito).

Nataçäo:

Ciclismo:

Corrida:

MTB:

25 - JÅ COMPETIU ANTERIORMENTE? SIM (   ) NÄO (   )

Em caso positivo quantas vezes e em que modalidades? 

26 - PORQUE VOCE QUER FAZER TRIATHLON?

(   ) Lazer

(   ) Manter a estética e o preparo físico

(   ) Aliviar o Estresse 

(   ) Competiçäo

27 - COMO SOUBE DO START? 

28 - ABAIXO DESCREVA O SEU HÅBITO ALIMENTAR, COLOCANDO HORÅRIO E LOCAL DAS REFEIÇÖES, INCLUINDO MEDIDAS OBJETIVAS (COLHERES, COPOS OU OUTROS) QUE POSSAM DAR UMA NOÇÄO DE QUANTIDADE.

HORA - LOCAL - CONTEUDO -

29 - CASO SEJA MENOR DE IDADE, SEUS PAIS PRESTIGIAM A ATIVIDADE FISICA POR VOCE ESCOLHIDA? SIM (   ) NÄO (  )

