Prefeitura de Bandeirantes
Secretaria Municipal de Satde SA(JDE
Formulario para Atestado Médico solicitando Vacinacdo contra COVID-19 BAKORNANTES FANARA

(nome completo do profissional)), médico, CRM:

, atuando no(a) (nome do estabelecimento de saude onde atua),
localizado na (endereco), atesto que o
paciente: (nome completo do paciente) com
CPF: , € portador das comorbidades assinaladas abaixo (preencher todos os itens

marcando sim ou nao):

1 Diabetes Mellitus ( )SIM ( )NAO Tipo:
Medicagcdo em uso:

2 Pneumopatia Cronica Grave (doenga pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses pulmonares,
pneumoconioses, displasia broncopulmonar e asma grave (uso recorrente de corticdides sistémicos, internagdo prévia
por crise asmatica): ( )SIM ( )NAO

Qual?

Data da ultima internagao:

Data de ultimo uso de corticoides sistémicos;

Qual: Dose:

Medicagdo em uso:

3 Hipertensao Arterial Resistente: (pressdo arterial — PA — permanece acima das metas recomendadas com uso de trés
(3) ou mais anti-hipertensivos de diferentes classes, em doses maximas preconizadas e toleradas, administradas com
frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesdo ou PA controlada em uso de quatro (4) ou mais farmacos anti-
hipertensivos): ( )SIM ( )NAO

Medicagdo em uso:

4 Hipertensdo Arterial estagio 3: (PA sistdlica maior ou igual 180mmHg e/ou diastdlica maior ou igual 110mmHg
independente da presenca de les3o em érgdo-alvo ou comorbidade): ( )SIM ( )NAO
Medicagao em uso:

5 Hipertensdo Arterial estagios 1 e 2 com comorbidades e/ou lesdo em érgdo-alvo: (PA sistélica entre 140 e 179mmHg
e/ou diastélica entre 90 e 109mmHg, na presenca de comorbidade e/ou lesdo em 6rgdo-alvo): ( )SIM ( )NAO
Medicagao em uso:

6 Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida, intermedidria ou preservada; em estagios B, C ou D,
independente de classe funcional da New York Heart Association: ( )SIM ( )NAO
Medicagao em uso:

7 Cor-pulmonale crénico e Hipertens3o pulmonar priméria ou secundaria: ( )SIM ( )NAO
Medicagdo em uso:

8 Cardiopatia Hipertensiva — hipertrofia ventricular esquerda ou dilatacdo, sobrecarga atrial e ventricular, disfuncao
diastdlica e/ou sistdlica, lesdes em outros 6rgdos-alvo): ( )SIM ( )NAO
Medicacdo em uso:

9 Sindromes coronarianas cronicas — Angina Pectoris estavel, cardiopatia isquémica, pés infarto agudo do miocérdio,
angioplastia, RVM: ( )SIM ( )NAO
Medica¢do em uso:

10 Valvopatias — lesGes valvares com repercurssdo hemodindmica ou sintomdatica ou com comprometimento
miocardico (estenose ou insuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou insuficiéncia pulmonar;
estenose ou insuficiéncia tricuspide, e outras): ( )SIM ( )NAO

Medicagao em uso:

11 Miocardiopatias e Pericardiopatias — Miocadiopatias de quaisquer etiologias ou fendtipos; pericardite cronica;
cardiopatia reumatica: ( )SIM ( )NAO
Medicagcdao em uso:

12 Doencas da Aorta, dos Grandes vasos e Fistulas arteriovenosas — Aneurismas, dissec¢des, hematomas da aorta e
demais grandes vasos: ( )SIM ( )NAO
Medicacdo em uso:




13 Arritmias cardiacas — Arritmias com importancia clinica e/ou cardiopatia associada (fibrilacdo e flutter atriais; e
outras): ( )SIM ( )NAO
Medicagao em uso:

14 Cardiopatias congénitas com repercussdo hemodinamica — cardiopatias com crises hipoxemias; insuficiéncia
cardiaca; arritmias; comprometimento miocdardico: ( )SIM ( )NAO
Medicagao em uso:

15 Préteses valvares e dispositivos cardiacos implantados — Portadores de préteses valvares bioldgicas ou mecanicas;
e dispositivos cardiacos implantados (marca-passos, cardio desfibriladores, ressincronizadores, assisténcia circulatoria
de média e longa permanéncia): ( )SIM ( )NAO

Medica¢do em uso:

16 Doenca Cerebrovascular — acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico; ataque isquémico transitério;
deméncia vascular: ( )SIM ( )NAO
Medica¢do em uso:

17 Doenca Renal Crbnica — insuficiéncia renal em estagio 3 ou mais (taxa de filtragcdo glomerular < 60ml/min/1,73m2,
pacientes em dialise) e/ou sindrome nefrética: ( )SIM ( )NAO
Medicagao em uso:

18 Imunossuprimidos — individuos pessoas vivendo com HIV; Doencas reumaticas imunomediadas sistémicas em
atividade e em uso de dose de prednisona ou equivalente > 10mg/dia ou recebendo pulso terapia com corticoide e/ou
ciclofosfamida; Demais individuos em uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias primadrias; Pacientes
oncolégicos que realizarem tratamento quimioterapico ou radioterdpico nos ultimos 6 meses; Neoplasias
hematoldgicas: ( )SIM ( )NAO

Medicagdo em uso:

19 Doenca falciforme e Talassemia Maior: ( )SIM ( )NAO
Medica¢do em uso:

20 Transplantados de érgdos sélidos ou medula dssea;
Medica¢do em uso:

21 Obesidade mérbida: indice da massa corpérea (IMC) maior ou igual a 40: ( )SIM ( )NAO
Medica¢do em uso:

22 Cirrose hepatica — cirrose hepatica Child-Pugh A, Bou C: ( )SIM ( )NAO
Medica¢do em uso:

23 Gestante: ( )SIM( )NAO
Idade gestacional: Comorbidade:

Medicagao em uso:

24 Puérpera: ( )SIM ( )NAO
Data do Parto: / /
Comorbidade:

Medicagcao em uso:

Declaro estar ciente de que em razao da condi¢do acima atestada por mim, o paciente esta apto a receber a vacina
contra a COVID19, dado seu enquadramento no Grupo Prioritario “Pessoas com Comorbidades” do Plano Nacional
de Operacionalizagao da Vacinagao contra a COVID19, e assumo total responsabilidade pelas informag6es ora
prestados, ficando sujeito a responsabilizacao administrativa, civil e penal em caso de falsidade. Por ser expressao

de verdade, firmo o presente: (Carimbo e Assinatura

do Médico)

Bandeirantes, de de 2021.




