
FORMULÁRIO DE ANAMNESE UNIVALI RUN CLUB

INFORMAÇÕES PESSOAIS

1. Nome Completo: * Wanilda Martins Rojas

2. Data de Nascimento: *20/12/1972

3. Telefone / WhatsApp: (47) 99244-3164
4. E-mail: *wanildarojas@gmail.com

5. Profissão: *Secretária

6. Carga horária de trabalho semanal: *40h
7. Endereço:Rua Joaquim Falco Uriarte 310, Bairoo São Judas Itajaí-SC



HISTÓRICO DE SAÚDE, LESÕES E MOVIMENTO

8. Possui histórico ou diagnóstico de condição cardíaca ou hipertensão? * [ ] Sim [x ] Não
Se sim, especifique:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


9. Já passou por cirurgias, fraturas ou lesões articulares/musculares? * [x ] Sim [ ] Não
Se sim, descreva a lesão/cirurgia e se realiza algum tratamento no momento:

Fratura nas vértebras T12 e L1, totaçlmente recuperada sem necessidade de tratamento_________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  _________________________________________________________________________________
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10. Sente dores ou desconfortos recorrentes durante a rotina? *
Ex: quadri, lombar, joelhos, canela/canelite, tendão de Aquiles, pés/fascite plantar.

[ ] Sim [x ] Não

Se sim, especifique:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  _________________________________________________________________________________


11. Faz uso contínuo de algum medicamento controlado? *	[x ] Sim [ ] Não

Se sim, especifique (para alinhamento de efeitos colaterais):
Sertralina, Amitriptilina
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  _________________________________________________________________________________


HISTÓRICO E EXPERIÊNCIA NA CORRIDA

12. Qual é o seu nível atual na corrida de rua? *

[ ] Iniciante (nunca correu ou está começando agora)

[x ] Intermediário (já corre até 5km – 10km regularmente) [ ] Avançado (acima de 10 km)


13. Quais equipamentos e acessórios você utiliza atualmente? *

Usa relógio/GPS (Strava, Garmin, Apple Watch, etc.)?	[x ] Sim [ ] Não Usa palmilha ortopédica? [ ] Sim [x ] Não


ROTINA DE TREINO, OUTROS ESPORTES E HÁBITOS


15. Quantos dias por semana pretende dedicar aos treinos de corrida e em quais horários? * Dias disponíveis: [ ] Seg [ ] Ter [ x] Quar [ ] Quin [ x] Sex [x ] Sáb [x ] Dom
Horário de preferência: [ ] Manhã [ ] Tarde [x ] Noite



16. Pratica fortalecimento muscular? *

[ x] Não	[ ] Sim. Quantas vezes na semana? 	



17. Pratica outros esportes / atividades físicas? *
Se sim, especifique a modalidade e frequência semanal:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

 
18. Como avalia a sua qualidade de sono (média de horas por noite e recuperação)? [x ] Excelente (7-9h/noite, acorda descansado)
[ ] Regular (6-7h/noite, cansaço ocasional)

[ ] Ruim (menos de 6h/noite, dificuldades para dormir)



NUTRIÇÃO E SUPLEMENTAÇÃO

19. Faz acompanhamento com Nutricionista? * [ ] Sim [ x] Não



20. Utiliza algum tipo de suplementação alimentar ou esportiva? * Se sim, especifique (ex: Creatina, Whey, Gel de carboidrato, Eletrólitos):

Creatina________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

  _________________________________________________________________________________



OBJETIVOS E METAS

21. Qual é a sua META/DISTÂNCIA prioritária no momento? * [ ] Iniciar na corrida (Caminhada + Corrida)
[ ] 3 km  [ ] 5 km	[ ] 10 km	[ x] 15 km	[ ] Acima de 15 km




22. Por fim, especifique os seus PRINCIPAIS OBJETIVOS com a prática da corrida de rua: *

(Selecione no máximo 2 opções)

[ x] Qualidade de Vida	[ ] Lazer e Hobby

[ ] Saúde e Condicionamento Físico	[ ] Perda de peso / Emagrecimento [x ] Redução de estresse e bem-estar mental	[ ] Integração social / Fazer amigos
[ ] Outro Qual? 	



                LEI Nº 16.331, DE 20 DE JANEIRO DE 2014
Altera a Lei nº 10.361, de 1997, que disciplina o funcionamento de clubes, academias e outros estabelecimentos que ministrem aulas ou treinos de ginástica, dança, artes marciais, esportes e demais atividades físico-desportivo-recreativas e adota outras providências.
O GOVERNADOR DO ESTADO DE SANTA CATARINA
Faço saber a todos os habitantes deste Estado que a Assembleia Legislativa decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
Art. 1º O art. 3º da Lei nº 10.361, de 10 de janeiro de 1997, passa a vigorar com a
seguinte redação:
“Art. 3º Os praticantes de atividades físicas no âmbito das entidades federativas e
confederativas, antes do início das atividades, devem se submeter a exame médico, de cunho eliminatório, que deve ser refeito anualmente.
§ 1º Fica dispensado o exame médico a que se refere o caput deste artigo, quando a atividade física é praticada de forma amadora, desde que preenchido o Questionário de Aptidão para Atividade Física constante do Anexo I desta Lei, renovável anualmente.
§ 2º Tratando-se da atividade referida no § 1º deste artigo, dos praticantes de atividade física que responderem positivamente a qualquer das perguntas será exigida a assinatura do Termo de Responsabilidade para Prática de Atividade Física constante do Anexo II desta Lei.” (NR)
Art. 2º Ficam acrescidos os Anexos I e II à Lei nº 10.361, de 1997, na forma dos Anexos I e II desta Lei.

Art. 3º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

       Florianópolis, 20 de janeiro de 2014.
JOÃO RAIMUNDO COLOMBO
     Governador do Estado 
      REPUBLICADO POR INCORREÇÃO
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                                                                                       ANEXO I

                                                Questionário de Aptidão para Atividade Física

                                O presente questionário visa identificar a necessidade de avaliação médica anteriormente ao início da atividade física. Caso uma ou mais das respostas seja positiva, converse com seu médico antes de aumentar seu nível de atividade física atual. 

                               Assinale “sim” ou “não” às seguintes perguntas:

1- Seu médico já mencionou alguma vez que você tem uma condição cardíaca e que você só deve realizar atividade física recomendada por um médico?
( ) sim ( x) não

2- Você sente dor no tórax quando realiza atividade física?
( ) sim ( x) não

3- No mês passado, você teve dor torácica quando não estava realizando atividade física?
( ) sim (x ) não

4- Você perdeu o equilíbrio por causa de tontura ou alguma vez perdeu a consciência?
( ) sim (x ) não

5- Você tem algum problema ósseo ou de articulação que poderia piorar em consequência de uma alteração em sua atividade física?
( ) sim (x ) não

6- Seu médico está prescrevendo medicamentos para sua pressão ou condição cardíaca?
( ) sim ( x) não

7- Sabe de qualquer outra razão pela qual você não deve praticar atividade física?
( ) sim (x ) não


Data, nome completo e assinatura:
Wanilda Martins Rojas
03/09/2026______________________



ANEXO II
Termo de Responsabilidade para Prática de Atividade Física
                                     Ciente de que é recomendável conversar com um médico antes de aumentar meu nível atual de atividade física e, em razão de ter respondido “sim” a uma ou mais das perguntas constantes do Questionário de Aptidão para Prática de Atividade Física, declaro que assumo inteira e irrestrita responsabilidade por qualquer atividade física praticada sem o atendimento a esta recomendação.

      Data, nome completo e assinatura:
Wanilda Martins Rojas
03/09/2026	
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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM

Eu Wanilda Martins Rojas	CPF	
542.149.801-82	, por ocasião de minha participação nas atividades da Prática Desportiva da UNIVALI, outorgo todos os direitos de minha imagem para divulgação nos meios de comunicação (mídias) por parte da UNIVALI, sem nenhuma compensação financeira, sendo desnecessária, para tanto qualquer outra permissão verbal ou escrita.


Data e assinatura:
03/09/2026	_____________________________________________
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