Secretaria de
Saude

% PERNAMBUCO

ANEXO

MODELO PARA FORMULARIO PARA VACINACAO CONTRA A COVID-19/2021 GRUPO
18 A 59 ANOS COM COMORBIDADES

DECLARACAO
IDENTIFICA(;Z\O SOCIAL DO PACIENTE:
( ) NOME SOCIAL: ( ) NOME CIVIL:
NOME DA MAE: DATA DE NASCIMENTO: /_/
CPF:
NACIONALIDADE:
IDADE:

SITUACAO DO ESTRANGEIRO:

() RESIDENTE () HABITANTE DE FRONTEIRA () NAO RESIDENTE
RACA/COR:

() BRANCA () PRETA () PARDA () AMARELA () INDIGENA
ENDERECO:

RUA: N2:

BAIRRO:

CIDADE/UF /___
CEP: -

Informo que a pessoa citada acima possui critérios para inclusdao de vacinagao contra COVID-
19 no grupo prioritario de comorbidades e idade entre 18 e 59 anos.

COMORBIDADE:
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*Qutros CIDs:

**Assinatura do Profissional responsavel, com carimbo, atestando a veracidade das informagoes

Data: / /
PERNAMBUCO, 2021

** Especificar Comorbidade indicada de acordo com o quadro de descricio das
Comorbidades da Nota Técnica SIDI 11/2021

***QObrigatorio Carimbo, Matricula e/ou Registro do Conselho de Classe: Unidade de saude da
Familia (Natureza publica): Médico e Enfermeiro podem atestar.

O profissional de enfermagem para assinar a declaracdo podera consultar mais informagdes
do paciente nos sistemas de informacdo/prontuario do paciente e colocar o carimbo da
unidade com CNES.

Unidades de satide de natureza privada: apenas os Médicos podem atestar.



