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PLANO DE CUIDADO INDIVIDUAL – PARA PARTICIPANTES DA ACADEMIA DA SAÚDE 
METAS 
CRONOGRAMA SEMANAL DE EXERCÍCIOS FÍSICOS 
	 
	Segunda  
	Terça  
	Quarta 
	Quinta 
	Sexta 
	Sábado  
	Domingo 

	Manha 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Tarde 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Noite  
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
DESCRIÇÃO DAS METAS ESTABELICIDAS: 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ _______________________________________________________________ _______________________________________________________________
________________________________________ 
 
OBS:___________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________ 
 
Eu _____________________________________________ me comprometo seguir as orientações profissionais para cumprimento das metas estabelecidas,  
Assinatura: ________________________________________ Nova Tebas __________, _____________, __________. 
Profissional 
orientador:__________________________________________________ 
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