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Declaro que , CPF é portador de condicao
assinalada a seguir, conforme o Plano Nacional de Imunizagao.

GRUPO DE COMORBIDADES ELENCADAS A VACINACAO - 18 ATE 59 ANOS
Diabetes
Pacientes com DM, independente de ter outras patologias | E.10-14 |
Pneumopatias crénicas Graves

DPOC (doencga pulmonar obstrutiva cronica), fibrose cistica, asma grave,
fibrose pulmonar 1.40-44

Hipertensao arterial
Hipertensao persistente com uso de 3 ou mais antihipertensivos de diferentes

classes ou PA controlada em uso de 4 ou mais farmacos antihipertensivos. 1.11-15

Hipertensao Arterial Estagio 3 (PA sistdlica >=180 e/ou diastdlica >=110),

independente de lesdo em 6rgaos alvo ou comorbidade 1.11-15

HAS estagio 1 ou 2 com lesdo em érgdos-alvo e/ou comorbidade 1.11-15

Doenca Cardiovascular

Insuficiéncia Cardiaca |. 20-28

Co-pulmonale e Hipertensdao Pulmonar |. 20-28

Cardiopatia Hipertensiva (Hipertrofia Ventricular Esquerda ou dilatacao,

sobrecarga atrial e ventricular, disfuncéo sistélica/diastélica) l.20-28

Sindromes Coronarianas (angina pectoris estavel, cardiopatia esquémica, pds

infarto agudo do miocardio) l.20-28

Valvopatias: lesGes valvares

Uso de préteses valvares i.34-50

Miocardiopatias e Pericardiopatias; pericardite; doenca da aorta; aneurismas i.34-50

Arritmias cardiacas i.34-50

Cardiopatias Congénitas i.34-50
Doenca Cerebrovascular

IAcidente Vascular Cerebral isquémico ou hemorragico G. 45

Ataque isquémico ou Hemorragico |. 34-50

Deméncia vascular l. 60-69

Doenca Renal Crénica
Estagio 3 ou mais (taxa de filtracdo glomerular <60 ml/min/1,73m2); Sindrome

Nefroética N.18
Imunossuprimidos

Transplantados de érgéaos sélidos e medula

HIV 294

Tratamento com drogas imunossupressoras
Imunodeficiéncias primarias

Pacientes oncolégicos que realizam tratamento quimioterapico ou radioterapico C.0097
nos ulimos 6 meses

B.20-24

Outras comorbidades

Anemia Falciforme D.57
Obesidade madrbida (IMC> ou =40) E66.8
Sindrome de Down Q.90
Cirrose Hepatica K74

Declaro que o paciente acima esta sob meus cuidados médicos e acompanhamento. Declaro para fins de
direito e sob as penas da lei que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e auténticas. Estou ciente que a
falsidade desta declaragao configura crime previsto no Cédigo Penal brasileiro e passivel de apuragdo na forma
da lei, além de configurar infracio ética prevista no Cédigo de Etica Médica (Resolucdo CFM n° 2.217, de 27

de setembro de 2018, modificada pelas Resolu¢des CFM n° 2.222/2018 e 2.226/2019; capitulo X, artigos 80 e

81). Por ser verdade, dou fé.
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