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CBES - Declaracdao Médica e Questionario para Competicdo de Apneia

Declaracao Médica do Atleta — Apneia Desportiva

A apneia desportiva (freediving) € uma modalidade que exige elevado nivel de aptidao fisica e mental. A
participacao em treinos e competicbes envolve riscos inerentes, especialmente para individuos com
determinadas condicbes medicas.

Este formulario term como objetivo avaliar se o atleta esta apto a participar emn atividades de apneia sob
a supervisdo e requlamentos da Confederagao Brasileira de Esportes Subaquaticos.

(3s0 voceé tenha, ou possa ter predisposicao a alguma das condicoes listadas abaixo, devera procurar
avaliacao e liberacdo de um meédico qualificado antes da participacao.

Este questionario constitui urna triagern inicial para atletas inscritos e competicoes oficiais da CBES,
Nao substituindo avaliacao medica formal quando necessaria.

O atestado meédico devera ter sido emitido por um meédico habilitado e tera validade de até 12 (doze)
meses a partir da data de emissao, desde que ndo haja alteracao no estado de salde do atleta nesse
periodo.

Preencha os campos abaixo:

Sim

Va para

1 Tive problemas com meus pulmdes/respiragéo, coragdo, sangue, ou fui diagnosticado com COVID-19. a Nao [

Campos
A

Sim

Va para

2 Tenho mais de 45 anos. a Nao [

Campos
B

Tenho dificuldade para realizar exercicios moderados (por exemplo, caminhar 1,6 quildmetro/uma milha em 14 minutos ou nadar 200
3 metros/jardas sem descansar), OU ndo consegui participar de uma atividade fisica normal por motivos de condicionamento fisico ou Sim * Nzo O
saude nos Ultimos 12 meses.

Sim. Va
para a
Campos Nao [
C

4 Ja tive problemas nos olhos, ouvidos ou nas vias nasais/seios nasais.

5 Fiz uma cirurgia nos tltimos 12 meses, OU tenho problemas continuos relacionados a cirurgias anteriores. Sim * Nzo [

Sim. Va
Perdi a consciéncia, tive enxaquecas, convulsdes, derrames, lesdo cerebral significativa ou sofro de lesdes ou doengas neurolégicas para a
persistentes. Campos Nao [
D
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Sim
Atualmente estou em tratamento (ou precisei de tratamento nos ultimos cinco anos) para problemas psicoldgicos, transtorno de Va para
7 personalidade, ataques de panico ou vicio em drogas ou alcool; ou, fui diagnosticado com uma deficiéncia de aprendizagem ou a Nzo O
desenvolvimento. Campos
E
Sim
Va para
8 Ja tive problemas nas costas, hérnia, dlceras ou diabetes. a Nzo O
Campos
F
Sim
Va para
9 Tive problemas estomacais ou intestinais, incluindo diarreia recente. a Nzo O
Campos
G

10 Estou tomando medicamentos prescritos (com excegado de anticoncepcional ou antimalaricos que ndo sejam mefloquina (Lariam). Sim * Nzo [

Assinatura do Participante

Se vocé respondeu NAO a todas as 10 perguntas acima, ndo é necessaria avaliagdo médica. Por favor, leia e concorde com a
declaracao do participante abaixo, assinando e datando-a.

Declaracao do Participante: Respondi a todas as perguntas com honestidade e entendo que assumo responsabilidade por quaisquer|
consequéncias decorrentes de perguntas que eu possa ter respondido incorretamente ou por minha falha em divulgar quaisquer
condi¢des de saude existentes ou passadas.

Assinatura do participante (ou, se for menor, assinatura do pai/responsavel do participante. (dd/mm/aaaaa)
Nome do participante (Impresso) Data de nascimento (dd/mm/aaaaa)
Nome do Instrutor (Impresso) Nome da Instalagdo (Impresso)
© 2020
Nome do participante Data de nascimento
(Impresso) Data (dd/mm/yyyy)

Médico do Mergulhador | Questionario para Participantes Continuado

CAMPOS A - EU TIVE/JA TIVE:

Cirurgia toracica, cardiaca, cirurgia de valvula cardiaca, dispositivo médico implantavel (ex: stent, marcapasso, neuroestimulador) ou pneumotérax | Sim * Nao
(pulmao colapsado).
]
Asma, chiado, alergias severas, rinite do feno ou vias aéreas congestionadas nos ultimos 12 meses que limitam minha atividade fisica/exercicios. Sim * Nao
]
Um problema ou doenga envolvendo meu coragdo, como: angina, dor no peito durante o esforgo, insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar por Sim * Nao
imersdo, ataque cardiaco ou AVC, OU estou tomando medicag&o para qualquer condi¢do cardiaca.
O
Bronquite recorrente e tosse atualmente nos ultimos 12 meses, a cirurgia foi diagnosticada com enfisema. Sim * Nao
]
Um diagnéstico de COVID-19. Sim * Nao
O
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CAMPOS B - TENHO MAIS DE 45 ANOS E:

Atualmente, fumo ou inalo nicotina por outros meios. Sim * Nao
]

Tenho um nivel alto de colesterol. Sim * Nao
]

Tenho presséo alta. Sim * Nao
]

Ja tive um parente proximo de sangue que morreu repentinamente ou de doenga cardiaca ou AVC antes dos 50 anos, OU tive histérico familiar de | Sim * Nao

doenga cardiaca antes dos 50 anos (incluindo ritmos cardiacos anormais, doenga arterial coronariana ou cardiomiopatia).

-
CAMPOS C - EU TIVE/JA TIVE:

Cirurgia sinusal nos ultimos 6 meses. Sim * Nao
]
Doenga do ouvido ou cirurgia no ouvido, perda auditiva ou problemas de equilibrio. Sim * Nao
]
Sinusite recorrente nos ultimos 12 meses. Sim * Nao
]
Cirurgia ocular nos ultimos 3 meses. Sim * Nao

CAMPOS D - EU TIVE/JA TIVE:

Les&o na cabega com perda de consciéncia nos dltimos 5 anos. Sim * Nao
]
Les&o ou doenga neurolégica persistente. Sim * Nao
]
Enxaquecas recorrentes nos ultimos 12 meses, ou tomar medicamentos para preveni-las. Sim * Nao
]
Desmaios ou desmaios (perda total ou parcial de consciéncia) nos ultimos 5 anos. Sim * Nao
O
Epilepsia, convulsdes ou convulsées, OU tome medicamentos para preveni-las. Sim * Nao

CAMPOS E - EU TIVE/JA TIVE:

Problemas de satide comportamental, mentais ou psicolégicos que exigem tratamento médico/psiquiatrico. Sim * Nao
]
Depressdo maior, ideagdo suicida, ataques de panico, transtorno bipolar descontrolado que exige medicagao/tratamento psiquiatrico. Sim * Nao
]
Fui diagnosticado com uma condigéo de satide mental ou um transtorno de aprendizagem/desenvolvimento que requer cuidados continuos ou Sim * Nao
acomodagao especial.
]
Um vicio em drogas ou alcool que exige tratamento nos ultimos 5 anos. Sim * Nao

CAMPOS F - EU TIVE/JA TIVE:

Problemas recorrentes nas costas nos ultimos 6 meses que limitam minhas atividades diarias. Sim * Nao
]

Cirurgia nas costas ou na coluna nos ultimos 12 meses. Sim * Nao
]

Diabetes, seja com controle de medicamentos ou dieta, OU diabetes gestacional nos ultimos 12 meses. Sim * Nao
O
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Uma hérnia ndo corrigida que limita minhas capacidades fisicas. Sim * Nao
]
Ulceras ativas ou n&o tratadas, feridas problematicas ou cirurgia de Ulceras nos ultimos 6 meses. Sim * Nao
CAMPOS G - EU TIVE:
Cirurgia de ostomia e ndo possuem autorizagdo médica para nadar ou praticar atividade fisica. Sim * Nao
]
Desidratagao exigindo intervengdo médica nos ultimos 7 dias. Sim * Nao
]
Ulceras estomacais ou intestinais ativas ou n&o tratadas ou cirurgia de Glceras nos Gltimos 6 meses. Sim * Nao
]
Azia frequente, regurgitacdo ou doenga por refluxo gastroesofagico (DRGE). Sim * Nao
]
Colite ulcerativa ativa ou néo controlada, ou doenca de Crohn. Sim * Nao
]
Cirurgia bariatrica nos ultimos 12 meses. Sim * Nao
]

Médico de Mergulhador | Formulario de Avaliacao do Médico Legista

Nome do participante Data de nascimento

A pessoa mencionada acima solicita sua opinido sobre sua aptiddo médica para participar de campeonatos, treinamento
ou atividade de mergulho recreativo ou mergulho livre. Por favor, visite uhms.org para orientagdo médica sobre
condicdes médicas relacionadas ao mergulho. Revise as areas relevantes para seu paciente como parte da sua
avaliagéo.

[Resultado da Avaliacao

[] Aprovado — Ndo encontro nenhuma condigdo que considere incompativel com mergulho recreativo ou mergulho livre.

[] N&o aprovado — encontro condi¢gdes que considero incompativeis com mergulho recreativo ou mergulho livre.

Assinatura de um médico certificado Data (dd/mml/yyyy)
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https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
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