Prefeitura de Sao José dos Campos PUBLICADO(A) NO JORNAL

- Estado de Sao Paulo - gjjél{fl 0 %&II (¢
........... de WISTY.

LEIN.9.952, DE 18 DE JUNHO DE 2018.

Dispée sobre o funcionamento das Unidades
Esportivas junto a Secretaria de Esporte e
Qualidade de Vida e da outras providéncias.

O PREFEITO DE SAO JOSE DOS CAMPOS, no uso das atribui¢Bes legais que lhe sdo
conferidas pelo inciso VIl do artigo 93 da Lei Organica do Municipio, de 5 de abril de 1990, faz saber que
a Camara Municipal aprova e ele sanciona e promulga a seguinte Lei:

Art. 12 O funcionamento das Unidades Esportivas no ambito da Secretaria de Esporte e
Qualidade de Vida sera regido por esta Lei.

Art. 22 Para efeitos desta Lei, sdo considerados como Unidades Esportivas os Centros
Esportivos, Centros Comunitdrios e Centros Poliesportivos, onde sdo ministradas aulas regulares
gratuitas de atividades fisicas por Profissionais de Educagdo Fisica e/ou Instrutores de Lutas.

Art. 32 Para usufruir da pratica esportiva regular e monitorada pelos profissionais da
Municipalidade ou de entidades privadas em regime de parceria ou de mutua cooperagdo serd
necessario prévio requerimento de cadastro, sendo apresentado, pelo municipe, atestado médico
recente e especifico para a prética esportiva em que pretende se inscrever, salvo na hipétese do inciso Il
do art. 42 desta Lei.

Art. 42 O atestado médico sera:

| - obrigatdrio:

a) para 0s municipes com sessenta anos ou mais;

b) para os municipes que tenham respondido, positivamente, pelo menos um item do
Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica - PAR-Q, nos moldes do Anexo | desta Lei ou que,
mesmo que tenha respondido negativamente a todos os tépicos, seja avaliado como necessdrio pela
analise realizada por profissional qualificado;

Il - facultativo nos demais casos.

§ 12 Sendo o municipe portador de necessidades especiais, o questionario referido na
alinea “b” do inciso Il deste artigo serd condizente com as limita¢des, considerando, também, o Anexo Il

desta Lei.

§ 22 Na inscrigdo para a prdtica de Gindstica, a autoridade competente podera exigir
avaliacdo da aptiddo fisica prévia dos municipes. ~
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§ 32 Nos casos expostos no inciso | deste artigo, o municipe serd direcionado para
estabelecimento médico municipal mediante encaminhamento redigido pela Secretaria de Esporte e
Qualidade de Vida, na forma do Anexo |V desta Lei, para a emissdo do pertinente atestado médico.

§ 42 O procedimento previsto no paragrafo anterior ndo assegurara a vaga do municipe
na consulta médica, devendo o mesmo aguardar sua liberagdo para a mesma.

Art. 52 Nos casos em que a apresentacdo do atestado médico especifico for dispensada
em razdo da totalidade de respostas negativas decorrentes do Relatdrio de Prontiddo para Atividade
Fisica - PAR-Q, sua validade ficara condicionada a assinatura, pelo municipe, de termo de
responsabilidade pelas suas afirmacgdes, conforme modelo exposto nos Anexos desta Lei.

§ 12 Tratando-se de municipe menor de dezoito anos, a assinatura do termo de
responsabilidade vird acompanhada de assinatura e ciéncia expressa pelo seu responsavel legal,
representante ou assistente.

§ 22 O municipe que, no decorrer de sua participagdo das atividades regulares em
Unidades Esportivas, notar alguma anormalidade fisica ou em seu desempenho que possa caracterizar
dano em sua saude, fica obrigado a informar ao departamento competente sobre tal fato, hipdtese na
gual serd encaminhado para exame médico, por conta propria, para averiguagdo.

§ 32 Na hipotese do pardgrafo anterior, o fato serd registrado pelos profissionais
competentes e ficara suspensa a pratica das atividades pelo municipe enquanto o exame médico com
resultado positivo ndo for realizado.

§ 42 A suspensdo prevista no paragrafo anterior ndo acarretara a perda da vaga do aluno
até que este entregue o atestado médico com a liberagdo para a continuidade da pratica da
modalidade.

Art. 62 A instru¢do e o acompanhamento das atividades regulares realizadas pelos
~ municipes devidamente inscritos ficardo a cargo de Profissionais de Educagdo Fisica ou de Instrutores de
I Lutas, componentes do quadro funcional da Administragdo Plblica ou de entidade privada sem fins
|ucrativos em regime de parceria com o poder publico.

Paragrafo Unico. Constatando anormalidades no desempenho ou no estado fisico dos
municipes que possam caracterizar algum dano a salude, ainda que potencialmente, os profissionais
mencionados no “caput” deste artigo serdo obrigados a relatar a situagdo em formulério préprio
previsto no Anexo il desta Lei e a encaminhar o municipe a exame médico por conta prépria deste,
hipotese na qual se aplica o0 § 32 do art. 52 desta Lei.

Art. 72 O disposto nessa Lei ndo se aplica as modalidades esportivas que, pelas suas
caracteristicas, ndo dependem de inscricdo do municipe para suas praticas, tais como as que sdo
realizadas abertamente nos espacos do Centro da Juventude, nos Parques Publicos, Pracas e Areas
Verdes administrados pela Secretaria de Esporte e Qualidade de Vida.

/
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Art. 82 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Sdo José dos Campos, 18 de junho de 2019.

LS

cio Ramuth

Prefeito

Secretdria de Apoio Juridico

Registrada no Departamento de Apoio Legislativo da Secretaria de Apoio Juridico, aos
dezoito dias do més de junho do ano de dois mil e dezenove.

Departamento de Apoio Legislativo

(Projeto de Lei n. 216/2019, de autoria do Poder Executivo)
Mensagem n. 12\SAJ\DAL\19
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PREFEITURA DE SAO JOSE DOS CAMPOS
ANEXO |

Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica

NOME:

O & ¢ 0 O .........hoooe

Complementar / PAR-Q+

Unidade Esportiva:

Os Beneficios que a atividade fisica regular traz para satde sao nitidos;
cada vez mais pessoas deveriam praticar atividades fisicas diariamente.
Praticar atividades fisicas é algo seguro para a maioria da populacio. Este
questionario ira dizer se € necessario que vocé busque informacdes
adicionais com seu médico ou de um profissional da drea qualificado antes
de se tornar mais fisicamente ativo.

1-

Vocé tem artrite, osteoporose ou problemas nas costas?
Se vocé apresenta essa(s) condigdo(des), responda as questdes l1a a 1lc.
Caso ndo apresente, va para a questdo 2.

1a

Vocé tem dificuldade de controlar seu problema com medicamentos ou outras terapias prescritas por
meédico? (Responda ndo se vocé ndo estd tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos)

1b

Vocé tem problemas de articulagdo que causam dor, teve fratura recente ou fratura causado por
osteoporose ou cancer, vértebra deslocada (p.ex., espondilolistese) efou espondilélise/pars defect
(ruptura no anel ésseo na parte posterior da coluna vertebral)?

1c

Vocé ja tomou esterdides (inje¢do ou comprimidos) regularmente por mais de 3 meses?

Vocé tem algum tipo de cancer? Se vocé apresenta essa(s) condigdo(Bes), responda as
questdes 2a a 2c. Caso ndo apresente, va para a questdo 3.

2a

O seu diagnéstico de cancer inclui algum dos seguintes tipos: pulmdo/broncogénico, mieloma multiplo
(cancer de células plasmaticas), cabega e pescogo?

2b

Vocé esta recebendo tratamento para o cancer, como quimioterapia ou radioterapia?

Vocé tem algum problema cardiaco ou cardiovascular? Esse categorio inclui doenga arterial
coronariona, insuficiéncia cardiace, anomalias do ritmo cardiaco. Se vocé apresenta essa(s)
condicio(bes), responda as questdes 3a a 3d. Caso ndo apresente, va para a questdo 4,

3a

Vocé tem dificuldade em controlar seu problema com medicamentos ou outros tratamentos prescritos
por médico? (Responda NAO se vocé estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos)

3b

Vocé tem arritmia cardiaca que necessita de acompanhamento médico? (p. ex., fibrilagdo atrial,
contracdo ventricular prematura)

3c

Vocé tem Insuficiéncia cardiaca ?

3d

Vocé tem diagndstico de doenga arterial coronariana (cardiovascular) e ndo participou de atividade
fisica regular nos Gltmos 2 meses?

Vocé tem hipertensdo? (pressdo sanguinea alta)? Se vocé apresenta essa condigdo, responda
as questdes 4a a 4b. Caso ndo apresente, va para a questdo 5.

4a

Vocé tem dificuldade em controlar seu problema com medicamentos ou outras terapias prescritas por
médico? (Responda ndo se vocé estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos)

O] O|0]0J0] 0] O[O0 |0] 0] 0] 00| 0| O ooos()

ab

Vocé tem pressdo sanguinea em repouso igual ou maior que 160/90 mmHg com ou sem medicagio?
(Responda SIM se vocé ndo sabe sua pressdo em repouso)




Questionario de Prontid3o para Atividade Fisica
Complementar / PAR-Q+

Vocé tem problemas metabdlicos? Essa categoria inclui diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, pré-
diabetes . Se vocé apresenta essa condigdo, responda as questdes 5a a Se. Caso
ndo apresente, va para a questdo 6.

5a

Vocé frequentemente sente dificuldade em controlar seus niveis de agicar no sangue com alimentos,
medicamentos ou outras terapias prescritas por médico?

5b

Vocé frequentemente sofre de sinais ou sintomas de baixo agiicar no sangue (hipoglicemia) apés
exercicio e/ou durante atividades do dia a dia ?

Vocé teve um derrame ou deficiéncia nos nervos ou muasculos nos Gltimos 6 meses?

O 5C vocé tém sinais ou sintomas de complicagbes da diabetes, como doenca cardiaca ou vascular efou
complicagdes que afetam os olhos, rins ou sensagdes nos dedos e pés?
O 5d  vocé tém outros problemas metabdlicos, como diabetes relacionada com a gravidez, doenca
renal cronica ou problemas hepéticos?
O 5€  yocé pretende se comprometer com exercicios de alta (ou vigorosa) intesidade em um futuro
préximao?
6- Vocé tem algum problema mental ou dificuldade de aprendizado? Essa categoria inclui
O Alzheimer, deméncia, depressdo, transtorno de ansiedade, transtorno alimentar, transtorno
pscotic, deficiéncia intelectual e sindrome de Down . Se vocé apresenta essa(s) condigdo(5es),
responda as questdes 6a a 6b. Caso ndo apresente, va para a questdo 7.
6a Vocé tem dificuldade em controlar seu problema com medicamentos ou outros tipos de
O terapias prescritas por médicos? (Responda ndo se vocé estiver tomando medicamentos ou
fazendo outros tratamentos ).
6b
O Vocé também tem problemas nas costas que afetam nervos ou musculos ?
o Vocé tem alguma doenca respiratéria? Essa categoria inclui doenca pulmonar obstrutiva
O crénica, asma, e hipertensdo pulmonar. Se vocé apresenta essa condigdo, responda as
questdes 7a a 7d. Caso ndo apresente, va para a questao 8.
O 738 yocé tem dificuldade em controlar seu problema com medicamentos ou outras terapias prescritas por
médicos? (Responda ndo se vocé ndo estiver tomando medicamentos ou fazendo outros tratamentos)
70 Seu médico ja disse que seu nivel de oxigénio no sangue é baixo em repouso ou durante exercicio
O e/ou que vocé precisa de oxigenoterapia suplementar?
7c Em caso de asma - vocé apresenta sintomas como “aperto” ou chiado no peito, respiragdo
O dificil, tosse insistente (> 2 dias/semana) ou usou sua medica¢do de alivio mais de 2 vezes na
ultima semana ?
7d
O Seu médico ja disse que vocé tem hipertensdo nos vasos sanguineos dos pulmdes?
8- Vocé tem lesdo na medula espinhal? Essa categoria inclui tetraplegia e paraplegia. Se vocé
O apresenta essa condicdo, responda as questdes 8a a 8c.
Caso ndo apresente, va para a questao 9.
ga Voce tem dificuldade para controlar seu problema com medicamentos ou outras terapias
O prescritas por médicos? (Responda ndo se vocé ndo estiver tomande medicamentos ou
fazendo outros tratamentos)
8b  yoce apresenta, com frequéncia, pressio baixa em repouso que causa tontura, dor de cabega leve
O e/ou desmaio?
O 8¢ seu médico j4 indicou que vocé apresenta episddios repentinos de press3o alta (conhecidos como
disreflexia autondmica)?
9. Vocé ja teve derrame ? Essa categorio inclui ataque isquémico transitorio ou derrame
O cerebral. Se vocé apresenta essa condicdo, responda as questdes 9a a 9c. Caso
néio apresente, vd para a questdo 10.
ga Vocé tem dificuldade para controlar seu problema com medicamentos ou outras terapias
O prescritas por médicos? (Responda ndo se vocé ndo estiver tomando medicamentos ou
fazendo outros tratamentos)
9b
Vocé tem alguma deficiéncia de locomogdo?
o




Questionario de Prontid3do para Atividade Fisica
Complementar / PAR-Q+

10- vocé tem algum outro problema de salide ndo listado anteriormente ou apresenta dois ou
mais problemas de saide? Se vocé apresenta essa condi¢do, responda as questdes 10a a 10c.

102 yocé ja desmaiou ou perdeu a consciéncia por causa de uma lesdo na cabega nos ultimos 12

meses ou foi diagnosticado uma concussdo nos ultimos 12 meses ?

100 yocé tem algum problema de saide que ndo ests listado (como epilepsia, problemas neurolégicos,
problemas nos rins)?

O|O10O1O

Vocé atualmente convive com dois ou mais problemas de sadde?

Se vocé respondeu ndo a todas as questdes sobre sua condigdo de saide, vocé estd pronto para se tornar mais fisicamente
ativo - assine a declaragdo de participante a seguir.

E aconselhdvel consultar um profissional de Educagfio Fisica qualificado, a fim de desenvolver um plano de
atividade fisica seguro e efetivo de acordo com suas necessidades de saude.

Vocé serd encorajado a comegar devagar e avangar gradualmente - 20 a 60 min de exercicios de intensidade
baixa a moderada, 3 a 5 dia/semana, incluindo exercicios aerdbicos e de fortalecimento muscular.

Conforme sua progressao, recomenda-se que vocé acumule 150 min ou mais de atividade fisica de intensidade
moderada por semana. Se tem > 45 anos e ndo estiver acostumado a exercicios de esforgo vigoroso ou maximo,
consulte um profissional de Educacdo Fisica qualificado antes de fazer exercicios com essa intensidade.

Diretrizes do ACSM para os testes de esforgo e sua Prescri¢io / Deborah Riebe ... [et al.] ; Revisdo técnica Tania Cristina
Pinthon-Curi. - 10. ed. - Rio de Joneiro: Guanabara Koogan, 2018,

fonte:

DECLARACAO DO PARTICIPANTE

Todas as pessoas que completaram o PAR-Q+ devem assinar a declaragdo a seguir.
- Se vocé ainda ndo tem a idade legal para consentir ou pedir a avaliagdo de um profissional de
Educagdo Fisica, os pais ou responsdveis também devem assinar este formuldrio.

Eu, abaixo assinado, li, entendi e respondi este questiondrio. Reconhego que esta autorizacdo de atividade
fisica é valida por até 12 meses desde o preenchimento e que o formuldrio serd invalido se minha condigdo de
salde mudar. Também reconheco que um Representante (como meu empregador, centro
comunitario/academia de ginastica, profissional da satide ou outro designado) pode manter uma copia desse
formuldrio. Nessas instdncias, o Representante sera obrigado a acatar diretrizes locais, nacionais e
internacionais relativas ao armazenamento de informacdes pessoais de salde, garantindo que Representante
mantenha a privacidade da informagdo, ndo a use ou divulgue injustamente.

Nome: Data:

Assinatura: Testemunha:

Assinatura do pai/ responsdvel:




. PREFEITURA DE SAO JOSE DOS CAMPOS
[ m ANEXO II

- DADOS PESSOAIS
NOME: DATA NASC.:
IDADE: GENERO F() M () PROFISSAQ:
END.: BAIRRO:
TEL.: E-MAIL
EM CASO DE URGENCIA CONTATO: PARENTESCO: TELE
CID N2 :

DIAGNOSTICO (QUADRO PRIMARIO):

CLASSIFICACAO DO DIAGNOSTICO

FIsICA
INTELECTUAL
MULTIPLA
AUTISMO
VISUAL () BAIXA VISAO ( )TOTAL
AUDITIVA () PARCIAL { )TOTAL
OUTRA:
A DEFICIENCIA APONTADA E DE ORIGEM: () CONGENITA () ADQUIRIDA
HISTORICO DE SAUDE
) HIPERTENSAO ARTERIAL FAMILIARES: ( ) HIPOTENSAO ARTERIAL FAMILIARES:
) PRE- DIABETES FAMILIARES: ( )DIABETESTIPOI( )TIPOII( ) FAMILIARES:
) CARDIOPATIA - QUAL: FAMILIARES:
) COLESTEROL / ( ) TRIGLICERIDES FAMILIARES:

) DISFUNCAO DA TIREOIDE - HIPERTIREOIDISMO ( ) - HIPOTIREOIDISMO ( ) - OUTROS ( ):

) PROBLEMAS OSSEO-ARTICULARES OU MUSCULARES - QUAL:

) CANCER - QUAL: HA QUANTO TEMPO:

) LABIRINTITE - ( ) TONTURA - ( ) NAUSEAS

) EPILEPSIA - ( ) CONVULSAO - { ) DESMAIOS

) PROBLEMAS RESPIRATORIOS: ( ) ASMA - ( ) BRONQUITE - { ) RINITE - ( ) SINUSITE

) PROBLEMAS CIRCULATORIOS / VASCULARES: ( ) VARIZES - ( ) VASOS - ( ) OUTROS:

—_—— == === == | = === | = = == |~

) STRESS - ( ) DEPRESSAO - ( ) ANSIEDADE () INSONIA - HORAS DE SONO: HS
) TABAGISMO - QUANT. POR DIA: PAROU HA QUANTO TEMPO:

)BEBIDAS ALCOOLICAS FREQUENCIA:

) MENOPAUSA - ) REPOSICAO HORMONAL

) CIRURGIA - QUAL: HA QUANTO TEMPO:

) PROBLEMAS DERMATOLOGICOS: ( ) ALERGIAS

) HIV: { )OUTROS

MEDICAMENTOS / PATOLOGIAS:

CONVENIO MEDICO:

EXERCICIO FISICO

MODALIDADE Ne VEZES MINUTOS TEMPO LOCAL PAROU

OBJETIVOS NA PRATICA DE ATIVIDADE FISICA:

INFORMACOES IMPORTANTES

FREQUENTA ALGUMA ENTIDADE SIM( ) NAO( ) QUAL:

ATIVIDADES EXTRAS SIM( ) NAO( ) QUAL

TRATAMENTO DE REABILITACAO SIM( ) NAO ( ) QUAL:

CONTATO DO ESPECIALISTA:

TECNOLOGIA ASSISTIVA (Acessdrio):

TIPO DE TRANSPORTE UTILIZADO PARA A UNIDADE ESPORTIVA:

NECESSITA ACOMPANHANTE SIM( ) NAO ( )

TERMO DE RESPONSABILIDADE

No ato da matricula para prética de

assumo total responsabilidade pelas informagdes aqui prestadas. Atualizarei esta ficha com eventualidades ocorridas apds esta
data, no ano corrente, isentando esta instituigdo de qualquer acidente que possa vir a ocorrer antes, durante e apds as aulas.

S3o José dos Campos, de de

Nome por extenso (para alunos menores ou dependentes: nome do responsavel e parentesco)

Assinatura RG n2

Supervisor/Coordenador Avaliador

E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DA AVALIACAO ESPECIFICA CONFORME O CID, E ANEXADA A FICHA DO ALUNO.

Observagdo: esta ficha perde a validade ao final do ano corrente, devendo ser substituida por outra nova e atualizada



PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DOS CAMPOS
ANEXO I

-2

Cidade de

Sao José dos Campos
Prefeitura Municipal

RELATORIO DE OCORRENCIA

Unidade Esportiva:

Nome do Aluno:

|dade: Sexo Fem.( ) Masc.( )

Modalidade Praticada:

Hordrio da Aula: Periodo:

Patologias apresentadas na Anamnese:

O aluno faz uso dos seguintes medicamentos:

Ocorréncia durante a aula:

Providéncias tomadas pelo professor ou funcionario da Unidade Esportiva:

Sdo José dos Campos de de 20

Ass, do Professor ou Funcionario Ass. do Coordenador/Supervisor



ANEXO IV

PROTOCOLO

ENCAMINHAMENTO

DA UNIDADE PARA UNIDADE ESPECIALIDADE
NOME CRA; 0 y
MUNICIPIO: IDADE N° PRONTUARIC
RESUMO DA HISTORIA CLINICA
RESULTADO DOS EXAMES ESPECIALIZA
DIAGNOSTICO ciD
TRATAMENTO REALIZADO
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO
CHAVE DE AUTENTICACAQ
DATA DA SOLICITAGAO PROFISSIONAL-CARIMBO/AS SINATUR
5Sa023  Vwepmegel]12Sams Geral Fontes Rel RPT_SO1RPT impresso em 22-ago-2018- 8:3(
PROTOCOLO
ENCAMINHAMENTO
DA UNICADE PARA UNIDADE ESPECIALIDADE
NOME CRA: IDADE N’ PRONTUARIO
MUNICIPIO
PARECER DO ESPECIALISTA
DIAGROSTICO cID
DATA PROFISSIONAL-CARIMBO/ASSINATUR
DA UNIDADE: PROTOCOLO
PARA UNIDADE:
ESPECIALIDADE CNS:
NOME: CRA.
DATA NASCIMENTO! BAIRRO MUNICIPIO
DATA ENCAMINHAMENTO: PROF SOLICITANTE
LOCAL: DATA DA CONSULTA: HORA:
PROFISSIONAL:
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PROTOCOLO

ENCAMINHAMENTO

DA UNIDADE PARA UNIDADE ESPECIALIDADE

NOME CRA: IDADE N PRONTUARIO
MUNICIPIO:

RESUMO DA HISTORIA CLINICA

RESULTADO DOS EXAMES ESPECIALIZA

DIAGNOSTICO cip

TRATAMENTO REALIZADO

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

CHAVE DE AUTENTICAGAO
DATA DA SOLICITAGAO PROFISSIONAL CARIMBOVASSINATUR

55A.023  wepmsell2Sams Geral Fontes Relatonos RPT_SO1LRPT impresso em 22-1g0-2018- B:3(
58A-023 VIA PRONTUARIO DO PACIENT CHAVE DE AUTENTICAGAQ

DA UNIDADE PROTOCOLO

PARA UNIDADE:

ESPECIALIDADE CNS:
NOME: CRA:
DATA NASCIMENTO: BAIRRO MUNICIPIO:
DATA ENCAMINHAMENTO: PROF .SOLICITANTE
LOCAL: DATA DA CONSULTA: HORA:
PROFISSIONAL:

\'wapmsjc]12'Sams_Geral\Fontes‘Relatonos' RPT_S02 RPT Impresso em. 22-ago-2018. 8:3C




