PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARIALVA

SECRETARIA DE SAUDE
DECLARACAO PADRAO - VACINACAO COVID-19

EU , ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O

PACIENTE

VEM SENDO ACOMPANHADO PARA O

TRATAMENTO DA(S) COMORBIDADE(S) ABAIXO ASSINALADA(S):

() CARDIOPATIAS (Insuficiéncia cardiaca (IC) com fracéo de eje¢ao reduzida, intermediaria ou preservada, em estagios B, C ou D, independente de classe
funcional da New York Heart Association. Cor-pulmonale e Hipertensdo pulmonar cronico, hipertensdo pulmonar primaria ou secundaria. Cardiopatia
hipertensiva, hipertrofia ventricular esquerda ou dilatacdo, sobrecarga atrial e ventricular, disfuncdo diastdlica e/ou sistélica, lesdes em outros 6rgdos-alvo.
Sindromes coronarianas cronicas, Angina Pectoris estavel, cardiopatia isquémica, pés Infarto Agudo do Miocérdio, outras. Valvopatias, lesbes valvares com
repercussdo hemodinamica ou sintomética ou com comprometimento miocérdico, estenose ou insuficiéncia aortica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou
insuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia triclspide, e outras. Miocardiopatias e Pericardiopatias, miocardiopatias de quaisquer etiologias ou
fendtipos; pericardite cronica; cardiopatia reumatica. Doencas da Aorta, dos Grandes Vasos e Fistulas arteriovenosas, Aneurismas, dissec¢des, hematomas da
aorta e demais grandes vasos. Arritmias cardiacas com importancia clinica e/ou cardiopatia associada, com fibrilacéo e flutter atriais; e outras. Cardiopatias
congénita no adulto, com repercussao hemodinamica, crises hipoxémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias; comprometimento miocardico. Préteses valvares e
Dispositivos cardiacos implantados, portadores de préteses valvares bioldgicas ou mecénicas e dispositivos cardiacos implantados (marca-passos, cardio
desfibriladores, ressincronizadores, assisténcia circulatéria de média e longa permanéncia).

() HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE (PA permanece acima das metas recomendadas com o uso de trés ou mais anti-hipertensivos de diferentes
classes, em doses méaximas preconizadas e toleradas, administradas com frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adeséo ou PA controlada em uso de
quatro ou mais farmacos anti-hipertensivos. Hipertensdo arterial estagio 3 PA sistolica >180mmHg e/ou diastolica >110mmHg independente da presenca de
lesdo em drgdo-alvo, LOA, ou comorbidade. Hipertenséo arterial estagio 1 e 2 com lesdo em 6rgéo-alvo e/ou comorbidade PA sistdlica entre 140 e 179mmHg
e/ou diastélica entre 90 e 109mmHg na presenca de lesdo em drgdo-alvo e/ou comorbidade).

() DIABETES MELLITUS (Qualquer individuo com diabetes).

() OBESIDADE GRAU I11 OU MORBIDA (IMC igual ou superior a 40 kg/m2).

() DOENCAS NEUROLOGICAS Doenga cerebrovascular (acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico; ataque isquémico transitério; deméncia
vascular); doengas neuroldgicas cronicas que impactem na fungdo respiratéria, individuos com paralisia cerebral, esclerose mdltipla, e condi¢des similares;
doengcas hereditérias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular; deficiéncia neuroldgica grave.

() PNEUMOPATIAS CRONICAS GRAVES (Individuos com pneumopatias graves incluindo doenga pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses
pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e asma grave — Uso recorrente de corticoides sistémicos, internacéo prévia por crise asmatica).

( ) HEMOGLOBINOPATIAS GRAVES. Doenca falciforme e talassemia maior.

() DOENCA RENAL CRONICA — DRC (Doenga renal cronica estagio 3 ou mais (taxa de filtragdo glomerular < 60 ml/min/1,73 m2) e/ou sindrome
nefrética).

() IMUNOSSUPRIMIDOS (Individuos transplantados de 6rgéo sélido ou de medula dssea; pessoas vivendo com HIV; doengas inflamatérias imunomediadas
em atividade e em uso de dose de prednisona ou equivalente > 10 mg/dia; demais individuos em uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias primarias;
pacientes oncologicos que realizaram tratamento quimioterapico ou radioterapico nos Ultimos 6 meses; neoplasias hematolégicas).

() ANEMIA FALCIFORME (Individuos com anemia falciforme).

() CIRROSE HEPATICA (Cirrose hepatica Child-Pugh A, B ou C).

() GESTANTE E PUERPERA COM COMORBIDADE (Individuo com comorbidade, cadastrado em UBS ou declaragio médica com respectivo diagndstico
da

doenca).

() DEFICIENCIA PERMANENTE (Individuos cadastrados no PBPC e constante na lista fornecida pela Secretaria de Assisténcia Social, ou outro documento
comprobatorio).

() SINDROME DE DOWN (Trissomia do cromossomo 21, para maiores de 18 anos)

Os profissionais a sequir podem assinar esse documento: enfermeiro, médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social, psic6logo, educador fisico,
outros profissionais da salde.

DECLARO, ADEMAIS, SEREM VERDADEIRAS TODAS AS AFIRMAGOES, CIENTE QUE A NAO VERACIDADE PODERA ACARRETAR A
INSTAURACAO DOS COMPETENTES PROCESSOS JUDICIAIS, INCLUSIVE O CRIME DE FALSIDADE PREVISTO NO ARTIGO 299 DO CODIGO
PENAL, REFERENTE A PENA DE 1 A 5 ANOS QUANDO ALGUEM: “OMITIR, EM DOCUMENTO PUBLICO OU PARTICULAR, DECLARAGAO
QUE DELE DEVIA CONSTAR, OU NELE INSERIR OU FAZER INSERIR DECLARAGAO FALSA OU DIVERSA DA QUE DEVIA SER ESCRITA,
COM O FIM DE PREJUDICAR DIREITO, CRIAR OBRIGACAO OU ALTERAR A VERDADE SOBRE FATO JURIDICAMENTE RELEVANTE”.

Marialva, / /2021.

Assinatura e Carimbo com n° do Conselho de Classe



