ANEXO 2

Modelo de Prescricdo Médica

Em / /2021

Atesto para fins de vacinagao contra COVID-19 que o(a) paciente

tem a(s) comorbidade(s) abaixo descrita:

() Diabetes mellitus

( ) Pneumopatias crbénicas graves (DPOC, fibrose cistica e pulmonares, pneumoconioses,
displasia broncopulmonar e asma grave (uso recorrente de corticoides sistémicos, internagao
prévia por crise asmatica)

) Hipertensao Arterial sistémica com uso de pelo menos um medicamento
) Obesidade morbida IMC = 40

) Sindrome de Down

) Cirrose hepatica (Child Pugh A, B ou C)

) Hemoglobinapatias graves (doenca facilforme e talassemia maior)

) Doencga renal crénica (TFG <60 e ou Sd. Nefrética)
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) Pessoa portadora de HIV (independente de valores de carga Viral e linfocitos CD4)

() Imunossuprimidos ( Individuos transplantados de 6rgdo sélido ou de medula dssea;
doengas reumaticas imunomediadas sistémicas em atividade e em uso de dose de prednisona
ou equivalente > 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide e/ou ciclofosfamida;
demais individuos em uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias primarias;
pacientes oncoldgicos que realizaram tratamento quimioterapico ou radioterapico nos ultimos
6 meses; neoplasias hematoldgicas);

( ) Doengas Cardiovasculares (Insuficiéncia cardiaca, Cor pulmonale, Hipertensdao pulmonar,
Cardiopatia hipertensiva, Angina estavel, Cardiopatia isquémica, IAM prévio, Lesdao valvar
com repercussdao hemodinamica, Portadores de proteses valvares, dispositivos cardiacos
implantados, Miocardiopatias, Pericardiopatias, cardiopatias congénitas com repercussao
hemodinamica, Fibrilacdo, Flutter atrial, Aneurismas e DisseccOes de aorta e grandes vasos.)

() Doencas Cerebrovasculares (acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico, ataque
isquémico transitério e deméncia vascular) e doencas neuroldgicas cronicas que impactem a
funcdo respiratoria, individuos com paralisia cerebral e esclerose multipla e condigoes
similares; doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular, deficiéncia
neuroldgica grave.

( ) Deficiéncia fisica permanente (Limitagdo motora que cause grande dificuldade ou
incapacidade para andar ou subir escadas / Individuos com grande dificuldade ou
incapacidade de ouvir mesmo com uso de aparelho auditivo / Individuos com grande
dificuldade ou incapacidade de enxergar mesmo com uso de éculos / Individuos com alguma
deficiéncia intelectual permanente que limite as suas atividades habituais, como trabalhar, ir
a escola, brincar, etc.).

Nome Completo do Médico/ CRM - Carimbo



ANEXO 3

AUTORIZAGAO PARA VACINAGAO DE MENOR

Eu, ,

inscrito sob o CPF n° e RG n° ,

residente no enderecgo: ,

telefone () declaro estar ciente que neste momento o Gnico

imunizante destinado a vacinacdo das pessoas de 12 a 17 anos é a vacina mRNA contra a
covid-19 Pfizer, a qual possui o intervalo entre as duas doses de 12 semanas, sendo
necessario tomar as duas doses para ser considerado o esquema vacinal completo,
sendo assim, autorizo a vacinacdao do(a) menor sob minha responsabilidade

inscrito

no CPF (OU CARTAO SUS) n°

Assim, declaro que concordo e autorizo a vacinagao contra a covid-19.

Assis, de 2021.

Assinatura do responsavel do menor

deve estar igual ao documento de identificacdo

Observacoes:

1- Esta declaracdo devera ser entregue junto com xerox do documento de identificacdo do
responsavel.

2- Esta declaracdo nao serd necessaria caso o responsavel esteja acompanhando o menor
no momento da imunizagao.



