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AUTO-EVALUACIÓN DE SALUD ANTES DE COMENZAR A REALIZAR EJERCICIOS
Nombre y Apellido: ________________________________________________________

Coordinación a la que está adscrito: ___________________________________________

Número telefónico y extensión: _______________________________________________

Correo electrónico: 

Antes de comenzar a asistir a las clases le recomendamos llenar la siguiente auto-evaluación. Los resultados le dirán si usted está listo para comenzar ahora mismo o si necesita consultar primero a un médico. 

Por favor, responda las siguientes preguntas marcando Sí o No en el cuadro correspondiente:

                 Sí          No

1. ¿Le han diagnosticado algún problema cardíaco?


2. ¿Tiene la tensión alta?


3. ¿Está tomando algún medicamento para la tensión o el corazón?

4. Si eres mujer, ¿está embarazada?

5. ¿Sufre de alguna enfermedad respiratoria (Ej.: asma)?

6. ¿Alguna vez ha tenido vértigos o desmayos?


7. ¿Ha tenido recientemente dolor en el pecho cuando hace actividad física?


8. ¿Tiene algún problema relacionado con los huesos o las articulaciones?


9. ¿Tiene diabetes?


10. ¿Tiene alguna otra condición de salud que usted sospeche pueda interferir con la actividad física?

Si al menos una de las respuestas es afirmativa, consulte a su médico antes de iniciar las clases y luego, transmita al instructor sus recomendaciones. Gracias.
Nota: Una vez que hayas llenado los datos de ésta planilla envíala al correo cyoga@umc.edu.ve




























































































































