PREFEITURA DE SANTANA DA BOA VISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E
ASSISTENCIA SOCIAL

ATESTADO MEDICO:

Considerando a lista de comorbidades incluidas nos grupos prioritarios da vacinacdo contra a
COVID-19 e suas descri¢Oes (tabela abaixo), presente no plano Estadual de Vacinagao contra a COVID-
19 do Rio Grande do Sul.

GRUPO DE COMORBIDADES

DESCRICAO DA CONDICAO

Diabetes Mellitus (DM)

Diagndstico de Diabetes Mellitus

Pneumopatia cronica grave

DPOC, Fibrose cistica, fibrose pulmonar, pneumoconioses, displasia
broncopulmonar ou asma grave (uso recorrente de corticoide sistémico
ou hospitalizagdo por asma)

HAS resistente

HAS ndo controlada com uso de 3 ou mais anti-hipertensivos em doses
maximas ou HAS controlada com o uso de 4 classes de anti-hipertensivos

HAS estagio 3

PA sistdlica 2180mmHg e/ou diastdlica 2110mmHg

HAS com lesdo em érgdo alvo

HAS com lesdo em érgéo alvo (coragao, retina, rim, encéfalo, vasos)

HAS associada a comorbidade

HAS em individuo com obesidade, cardiopatia hipertensiva (hipertrofica
ou dilatada), apneia obstrutiva do sono, hiperlipidemia ou outra

Insuficiéncia cardiaca (IC)

IC estagios B, Cou D

Cor pulmonale e Hipertensdo
pulmonar (HAP)

Diagndstico de cor pulmonale crénico e HAP primdria ou secundaria

Doenga Arterial Coronariana (DAC)

Diagndstico de DAC sem ou com complicagdes (Ex: IAM)

Valvulopatias cardiacas

LesGes valvares com repercussdao hemodinamica, miocardica ou presenca
de sintomas

Protese valvar

Portador de prétese valvar bioldgica ou mecanica

Miocardiopatias e Pericardiopatias

Miocardiopatia de qualquer etiologia, Pericardite crbnica, Cardiopatia
reumatica

Doencas de Grandes vasos e fistulas
arteriovenosas

Aneurismas, dissec¢cdes ou Hematomas de Aorta ou demais grandes vasos

Arritmias Cardiacas

Arritmia cardiaca com relevancia clinica (que exija tratamento) ou
associada a cardiopatia

Cardiopatia Congénita no adulto

Cardiopatia congénita associada a: repercussdo hemodinamica,
hipoxemia, IC, arritmia ou comprometimento miocardico

Doenga Cerebrovascular

AVE ou AIT prévio, Deméncia vascular

Doenga Renal Cronica (DRC)

DRC estagio 3 ou 4 (TGF<60ml/min/1,73m?) e/ou Sind. Nefrética

Transplantados em uso de imunossupressor, pessoas vivendo com HIV,
imunodeficiéncias primarias, necessidade de uso cronico de corticoide em

Imunossupressao . . . .
P dose de Prednisona >10mg/dia (ou equivalente), pulsoterapia com
corticoide ou ciclofosfamida
Cancer Pacientes oncoldgicos com tratamento quimio ou radioterapicos atual ou

nos ultimos 6 meses ou portadores de neoplasias hematoldgicas

Anemia falciforme

Diagndstico de anemia falciforme

Obesidade grau 3

Indica de Massa Corporal >40kg/m?

Cirrose Hepatica

Diagndstico de cirrose hepatica em qualquer estagio

Atesto para fins de comprovacdo da necessidade de vacinacdo e por solicitacdo do(a)
interessado(a), que o(a) Sr(a) é portador(a)
da(s) seguinte(s) patologia(s) listada(s) no quadro acima:

CID 10

Assinatura do Médico com carimbo ou com nome completo e CREMERS legivel

Santana da Boa Vista, ___ de de 2021.






