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ATESTADO MEDICO

CAMPANHA DE VACINACAO CONTRA A COVID-19 — ADOLESCENTES DE 12 A 17 ANOS

Lista de comorbidades a serem consideradas para vacina¢édo contra a COVID-19 de adolescentes de 12 a 17 anos:

COMORBIDADE

DESCRICAO

Obesidade Grave

Obesidade - Acima do percentil 97 ou escore Z acima de 2 desvios — através das
avaliagBes e curvas de crescimento (Avaliada no gréafico de estatura e peso — do
respectivo sexo e faixa etaria)

Pneumopatias Cronicas
Graves

Asma - Medicamentos em uso: broncodilatador de longa acdo (formoterol /
salmenterol) + corticoide inalatério OU Uso de corticoide sistémico (oral) continuo OU
Historia prévia de internacdo hospitalar /UTI (ap6s os dois anos de idade) OU
Displasia Broncopulmonar

Outros Imunodeprimidos

Doenca Congénita/Rara/Genética/Autoimune; Neoplasias ou outras condi¢cbes que
prejudiquem a resposta imunolégicas no momento atual (em tratamento);
Cardiopatias congénitas com consequéncias sistémicas; Doencas reumatoldgicas
com uso de medicamentos imunossupressores; Pessoa vivendo com HIV; Neoplasias
ou doencas hematoldgicas em tratamentos ou que justifiquem imunossupressao

Hemoglobinopatia grave

Doenca Falciforme ou Talassemia Maior

Doenca cardiovascular

Cardiopatias nas quais o quadro clinico cause comprometimento sistémico.

Doenca neuroldgica
cronica

Doenca neuroldgica com comprometimento de degluticdo ou situagdo que aumente
risco de doenga pulmonar ou doenca cardiovascular; Acidente Vascular Encefalico;
Mielite Transversa; Paralisia cerebral com descricdo de limitaces.

Diabete Mellitus

Diabete Mellitus (Tipol); Criangcas com condi¢do insulino-dependente

Atesto que

€ portador

da comorbidade

e enquadra-se nos

critérios do Plano Nacional de Vacinagéo para receber a vacina contra COVID-19.

CID:

Carimbo e assinatura do médico
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TERMO DE CONSENTIMENTO DO(A) RESPONSAVEL

Eu, inscrito no CPF N° . . - ,

responsavel legal pelo(a) adolescente

inscrito no CPF N° . . -, declaro que fui informado(a) sobre a vacinagdo da COVID-19. Eu entendo

gue se a vacina exigir duas doses, terei de levar o(a) adolescente para recebé-las para que se cumpra o esquema
vacinal e ela seja eficaz. Declaro que estou ciente que os cuidados para minimizar a contaminacdo devem ser
mantidos, tais como usar mascara cobrindo a boca e o nariz, lavar as méos e evitar locais com muitas pessoas. Da
mesma forma, declaro que fui informado(a) que a vacina pode causar eventos adversos pés-vacinais — sendo o mais
comum dor no local da aplicacdo. Eu entendo os beneficios e riscos da vacinacdo conforme descrito, e autorizo a

aplicacdo do imunizante.

Assinatura do(a) Responsavel
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