CUESTIONARIO DE APTITUD FiSICA (CAP)

El Cuestionario de Aptitud Fisica (CAP) es una herramienta que sirve para la deteccion de posibles
problemas de salud y cardiovasculares en personas aparentemente sanas que quieran realizar actividad
fisica en cualquier gimnasio de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Las personas entre 15 y 65 afios lo realizaran para saber si necesitan consultar con el médico antes de
comenzar a realizar ejercicio fisico.

En el caso de personas mayores de 65 afios que no sean activas fisicamente, en cualquier caso, les vamos
a solicitar un certificado médico expedido por un médico matriculado para poder entrenar con nosotros.

Por favor te pedimos que respondas las siguientes preguntas.
Cualquier duda que tengas, estamos a tu disposicion para ayudarte
¢Alguna vez te diagnosticaron una enfermedad cardiaca? Si No

;Sufris dolores en el pecho cuando estas realizando actividad fisica o cuandoestas S{ No
reposando? ;Notaste dolores en el pecho durante eliltimo mes?

¢Alguna vez te receto el médico algin medicamento para la presion arterial uotro S{ No
problema cardiocirculatorio?

;Sufriste desmayos o mareos que te hayan hecho perder el equilibrio o el S{ No
conocimiento?
.Tuviste un ataque de asma durante los ultimos 12 meses? ;Fuiste S{ No

diagnosticado con asma?

;Tenés alguna alteracion ésea o articular que podria agravarse por laactividad fisica S{ No
propuesta?
. Tenés conocimiento, por experiencia propia, o debido al consejo de algiin médico, Si No

de cualquier otra razon fisica que te impida o dificulte hacer ejerciciosin supervision
médica?

Si respondiste si a alguna de las preguntas anteriores, te pedimos que consultes a tu medico antes de entrenar
y que le solicites que -si él lo considerara pertinente- te emita un certificado médico indicando si estas o no
apto para realizar actividad fisica y en qué condiciones.

iSi contestaste no a todas las preguntas, bienvenido! ya podés empezar a entrenar con nosotros. te pedimos
que empieces de a poco y siguiendo las recomendaciones de nuestro equipo de profesores. Te pedimos que
nos avises si en cualquier momento te sentis mal mientras estas practicando actividad fisica Si experimentaras
un cambio en tu salud que te hiciera modificar alguna de tus respuestas al CAP te pedimos que nos lo informes
de inmediato.

El presente cuestionario es una declaracion jurada que es muy importante para poder cuidar
mi salud, respondi todas las preguntas con total libertad y honestidad.

Firma: DNI: Fecha de Nacimiento: / /

Nombre y Apellido completo:

Fecha: / /

Nota: Este cuestionario es vdlido hasta un plazo de 12 meses, a partir de la fecha que se completa. El mismo seinvalida si su
estado de salud requiere contestar Si en alguna de las siete prequntas. La entidad no asume ninguna responsabilidad legal
respecto a las personas que realizan actividad fisica y/o hancontestado este cuestionario. En caso de dudas le recomendamos
que consulte a su médico.




