'ESTADO DO PARANA
MUNICIPIO DE SAO MIGUEL DO IGUAGU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE COMORBIDADE

Dados do(a) paciente

Nome completo: Data de Nascimento / /.
Idade: Cartdo SUS: CPF:

Nome da mae:

Endereco: Telefone:

**Concordo com a divulgacao das informac8es aqui apresentadas visando a vacina contra a COVID 19.

**Assinatura do paciente

Eu, profissional Médico abaixo identificado, declaro e dou fé, por meio de avaliagdo criteriosa conforme atribuicdo médica,
que o referido(a) paciente apresenta a(s) comorbidade(s) assinalada(s) abaixo. Portanto, DECLARO que a pessoa acima
identificada possui os critérios especificados no PLANO NACIONAL DE OPERACIONALIZACAO DA VACINA CONTRA A
COVID-19 DO MINISTERIO DA SAUDE, para inclusdo de vacinacdo contra COVID-19 no grupo prioritario das
comorbidades.

() Diabetes Mellitus
«  Pneumopatias crénicas graves
( )DPOC ( ) Fibrose Cistica ( ) Fibroses pulmonares ( ) Pneumoconioses ( ) Displasia Broncopulmonar ( ) Asma grave:
(uso recorrente de corticoides sistémicos, internagao prévia por crise asmatica).
¢ Hipertenséo Arterial Resistente  (HAR)
() Hipertensao arterial estagio 3
() Hipertensao arterial estagios 1 e 2 com lesdo em drgdo-alvo e/ou comorbidades ( em uso de trés ou mais anti-
hipertensivos de classes diferentes)
« Doencas cardiovasculares
) Insuficiéncia Cardiaca (IC) — IC com fragdo de ejecao reduzida, intermediaria ou preservada em estagios B,C ou D.
) Cor-pulmonale e hipertensdo pulmonar
) Cardiopatia hipertensiva
) Sindromes coronarianas cronica
) Valvopatia
) Miocardiopatia e pericardiopatia
) Doengas da aorta, dos grandes vasos e fistulas arteriovenosas
) Arritmias cardiacas com importancia clinica e/ou cardiopatiaassociada
() Cardiopatias congénitas no adulto com repercursdo hemodindmica , crise hipoxémicas, insuficiencia cardiaca; arritmias;
comprometimento miocardio.
() Proteses valvares e dispositivos cardiacos implantados
« Doenca cerebrovascular
() AVC isquémico ou hemorragico ( ) Ataque isquémico transitério ( ) Deméncia Vascular
¢ Doengas neurolégicas Crd nicas
() Paralisia Cerebral ( ) Esclerose multipla e condigBes Similares ( ) Doencas Hereditarias e degenerativas sistema Nervoso
ou muscular () Deficiéncia neurolégica grave ( ) Doencas neuroldgicas crdnicas que impactem na funcao respiratéria.
¢ Doenga Renal Cronica

() Doenca Renal Crbnica Estagio 3 ou mais e/ou sindrome nefrética
¢ Imunocomprometidos

() Transplantados orgdo ou medula 6ssea, pessoas vivendo com HIV, demais individuos em uso de
imunossupressores ou imunodeficiencia primarias;

e e R e e e R )

() Pacientes oncoldgicos que realizou tratamento quimioterapico ou radioterapico nos ultimos 6 meses; Neoplasias
hematoldgica.

() Doenca falciforme e Talassemia Maior

() Obesidade moérbida — indice de massa corpérea (IMC) 240

() Cirrose hepética— cirrose hepatica Child -Pugh A, BouC

() Trissomia do Cromossomo 21

Dados do Médico(a) Data de atendimento [
Nome completo: CRM

Local (UBS/Clinica/Hospital/entre outros):

Assinatura e Carimbo
Médico

Omitir, em documento pablico ou particular, declaracdo que defe devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim
de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verda de sobre fato juridicamente relevante & Crime de Falsidade ldeoldgica previsto no Codigo Penal Brasifeiro, art. 299.



