TERMO DE RESPONSABILIDADE INDIVIDUAL
PARTICIPACAO NO TMB PLATINUM — CAMPEONATO BRASILEIRO 2020
RIO DE JANEIRO/RJ

Conforme legislacéo em vigor e definido pela Circular do TMB PLATINUM — CAMPEONATO BRASILEIRO
2020, com prazos especificos, torna-se obrigatério o preenchimento deste Termo de Responsabilidade Individual
como requisito essencial para a participacéo na referida competi¢éo, que ocorrerd no Rio de Janeiro/RJ de 06 a 13 de
dezembro do corrente. Este Termo de Responsabilidade Individual guarda relagdo com a protecéo sanitaria de todos
0s participantes em atencao aos cuidados relativos a Pandemia do COVID-19.

Os QUESTIONARIOS 01 e 02 tém por objetivo identificar a necessidade de avaliacdo por um médico a
autorizagdo para a pratica esportiva e comorbidades relacionadas com mortes ou complicacdes do COVID-19.
ATENCAO: CASO HAJA ALGUMA RESPOSTA “SIM”, A INSCRICAO NO TMB PLATINUM — CAMPEONATO
BRASILEIRO 2020 SO SERA AUTORIZADA MEDIANTE APRESENTACAO DE ATESTADO MEDICO, COM
IDENTIFICACAO DE ASSINATURA E CRM DE MEDICO RESPONSAVEL. Por favor, assinale "sim" ou "ndo" as
seguintes perguntas:

1) QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA
1) Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coracdo ou presséo arterial, e

gue somente deveria realizar atividade fisica supervisionado por profissionais de salde? 0SIM | o NAQ
2) Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica? oSIM | o NAO
3) No ultimo més, vocé sentiu dores no peito ao praticar atividade fisica? oSIM | o NAO
4) Vog? apresenta algum desequilibrio devido a tontura e/ou perda momentanea da 42SIM | o NAO
consciéncia?

5) Vocé possui algum problema 6sseo ou articular, que pode ser afetado ou agravado pela 42SIM | o NAO

atividade fisica?
6) Vocé toma atualmente algum tipo de medicacéo de uso continuo? o SIM | o NAO
7) Voceé realiza algum tipo de tratamento médico para press&o arterial ou problemas cardiacos? | o SIM | o NAO
8) Vocé realiza algum tratamento médico continuo, que possa ser afetado ou prejudicado com a &

atividade fisica? 0SIM | o NAQ

?i)Si\é;)gé ja se submeteu a algum tipo de cirurgia, que comprometa de alguma forma a atividade 42SIM | o NAO

iggiggged?e alguma outra razdo pela qual a atividade fisica possa eventualmente comprometer 42SIM | o NAO

2) QUESTIONARIO SOBRE COMORBIDADES RELACIONADAS AO COVID-19

1) E diabético? oSIM | o NAO
2) Tem hipertenséo? oSIM | o NAO
3) Tem asma? oSIM | o NAO
4) Tem enfermidades hematolégicas? oSIM | o NAO
5) Tem doenca renal cronica? oSIM | o NAO
6) Tem imunodepresséo (do tratamento de condi¢des autoimunes, como ldpus ou cancer)? oSIM | o NAO
7) E obeso (IMC acima de 30. Célculo: Peso (KG) / Altura x Altura)? oSIM | o NAO

Individuos acima de 60 anos, obrigatoriamente, devem apresentar ATESTADO MEDICO.

3) TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Declaro que estou ciente do regulamento de competi¢des e dos protocolos sanitarios, afirmando que irei respeitar na
integra, procurando proteger tanto a mim quanto a todos os competidores, arbitros e staff que participarem do TMB
PLATINUM — CAMPEONATO BRASILEIRO 2020. Informo, ainda, que conheco o protocolo de eventos da CBTM,
apresentado na Nota Oficial 044/2020 (https://www.cbtm.org.br/noticia/detalhe/97815). Respeitarei, ainda, protocolos
e cuidados para a ndo contaminacao e transmiss@o do COVID-19 desde o meu deslocamento para o recinto esportivo,
incluindo o ambiente de hospedagem, alimentacdo e transporte interno. Estou ciente de que, caso apresente estado
febril acima de 37,5° C na medicao diaria, estarei impedido de participar do referido evento.

(Nome Completo por extenso, Assinatura e Data)

Para Menores de 18 anos, obrigatéria a assinatura de Responséavel Legal:

(Nome Completo do Responsavel Legal, Assinatura e Data)



https://www.cbtm.org.br/noticia/detalhe/97815

