QUESTIONARIO INDIVIDUAL

1. Possui algum(ns) problema(s) de saude?

Sim | Néo Sim | Néo
Asma Diabetes
Gripe/Constipacéo Cardiopatias
Problemas articulares Hipertensdo

Outros:

2. Relativamente as seguintes substancias, indique o seu habito de consumo:

Abstinente Ingestdo ocasional | Ingestdo semanal | Ingestdo diaria
(menos de 4x/més) (Quantidade) (Quantidade)
Café
Colas
Chas
Chocolates
Bebidas energéticas
3. E fumador?
Néo Sim Se sim, quantos cigarros por dia?

4. Encontra-se a tomar algum medicamento?

Néo Sim__ Sesim, qual(is)?

5. Praticas actividade fisica com que regularidade?
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(Assinatura do sujeito testado)




