
Dichiarazione dello stato di salute 

ATTENZIONE Sconsigliamo vivamente di partecipare al workshop in caso di gravidanza o di epilessia. Se 

soffri di problemi di salute cardiovascolare o di qualsiasi altro problema di salute (grave), chiedi consiglio al 

tuo medico prima di praticare il WHM. 

Nome e cognome:  ................................................................    M / F  

Data di nascita:   …….. / ………. / ..…….  

Indirizzo  ................................................................................................................................................... 

Codice Postale:  .........................................  Città:  ....................................................................... 

Telefono (mobile)  ...........................................  E-mail:  ....................................................................... 

Domande riguardo la salute generale 

Sì  No  

1. Sei attualmente in salute?         ☐  ☐  

............................................................................................................................................................................. 

2. Soffri o hai sofferto di una o più delle seguenti condizioni:  

• Malattie cardiache?         ☐  ☐  

• Ipertensione severa?         ☐  ☐  

• Epilessia?          ☐  ☐  

• Insufficienza renale?         ☐  ☐  

• Asma severo?         ☐  ☐  

• Operazioni chirurgiche recenti?       ☐  ☐  

• Emicrania?          ☐  ☐  

............................................................................................................................................................................. 

• Malattie auto-immuni (come reumatismi, sclerosi multipla, Crohn, diabete, 

   asma), se sì, quale?        ☐  ☐  

............................................................................................................................................................................. 

 • Other conditions         ☐  ☐  

............................................................................................................................................................................. 

3. Attualmente fa uso di medicamenti per il cuore, se sì, quali?   ☐  ☐  

.............................................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................................  

4. presenti delle allergie importanti? (alimentari o altro)     ☐  ☐  

............................................................................................................................................................................. 

5. Sei attualmente in cinta o stai provando a diventarlo?    ☐  ☐  

6. C’è altro che il tuo istruttore dovrebbe sapere di te?     ☐  ☐  

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................  

7. Dichiaro di aver compilato questo formulario in modo veritiero e completo.  ☐  ☐  

 

 

 

Data: ……./ ………/ ........     Firma del partecipante: 


