VACINACAO COVID-19
FERIADO CORPUS CHRISTI

GRUPOS INCLUSOS COMO PRIORITARIOS

DEVIDAMENTE COMPROVADO COM LAUDO / RECEITUARIO MEDICO

= 03/06

®=== Quinta-feira
Das 8h as 13h

CEl PREFEITO OSVALDO
RODRIGUES DA SILVA

Avenida José Basilio
Alvarengaq, 856 - Brotas

(Ao lado da UBS I)

EW PUBLICO-ALVO

ACESSE O SITE: santaisabel.sp.gov.br

@ Sindrome de Down: a partir de 18 anos;

@ Transplantados: a partir de 18 anos;

@ Doencas Cronicas (Comorbidades): A partir de 18 anos;
mm Beneficiarios BPC / LOAS: A partir de 18 anos.

SENHAS POR ORDEM DE CHEGADA
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%= Santa Isabel Saude




VACINACAO COVID-19
FERIADO CORPUS CHRISTI

GRUPOS INCLUSOS COMO PRIORITARIOS

DEVIDAMENTE COMPROVADO COM LAUDO / RECEITUARIO MEDICO

GRUPO DE COMORBIDADE

® DIABETES MELLITUS

® PNEUMOPATIAS CRONICAS GRAVES

® HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE (HAR)
@ HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIO 3

® HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIO 1 E 2 COM LESAO EM ORGAO ALVO
® DOENCA RENAL CRONICA(PACIENTES EM HEMODIALISE)

® IMUNOSSUPRIMIDOS

® HEMONOGLOBINOPATIAS GRAVES (DOENCAS NO SANGUE)

® OBESIDADE MORBIDA

® CIRROSE HEPATICA EXIGENCIAS E FAIXAS ETARIAS
® DOENCA CEREBROVASCULAR EM: santaisabel.sp.gov.br

® DOENCAS CARDIOVASCULARES

CONSULTE AS DESCRICOES,

- Municipio de .
%= Santa Isabel Saude
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FARAISO DA GRANDE SA0 PALILO

MUNICIPIO DE SANTA ISABEL

Secretaria Municipal da Saude

Santa Isabel, 11 de Maio de 2021.

DESCRICAO DE GRUPOS INCLUSOS COMO PRIORITARIOS PARA VACINACAO

Grupo

Descricao e requisitos

Sindrome de Down
(18 anos ou mais)

Trissomia do cromossomo 21.
Relatorio meédico.

Pessoas com Deficiéncias Permanentes

Pessoas com deficiéncia permanente
cadastradas no Programa de Beneficio de
Prestacdo Continuada. (BPC)
Relatorio médico que indique a deficiéncia
ou qualquer outro documento que indique se
tratar pessoa com deficiéncia.

Transplantados
(18 anos ou mais)

Individuos transplantado de 6rgao solido ou de
medula ossea.
Relatorio medico e receituario médico com
validade maxima de 1 ano.

Puérperas
(18 anos ou mais)

Mulher a partir de 18 anos com até 45 dias apos
0 parto.
Apresentar declaracao de nascimento ou
certidao de nascimento da crianca.

Av. Guilherme Alfieri, n°. 332 — Pq. Sdo Benedito - CEP: 07500-000 - Santa Isabel/ SP - Fone: 11 - 4656-4444
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MUNICIPIO DE SANTA ISABEL

Secretaria Municipal da Saude

Santa Isabel, 11 de Maio de 2021.

DESCRICAO DAS COMORBIDADES INCLUIDAS COMO PRIORITARIAS E
EXIGENCIAS PARA VACINACAO.
(EXCLUSIVO PARA FAIXA ETARIA 355 A 59 ANOS)

Grupo de Comorbidade

Descricao e requisitos

Diabetes mellitus

Qualquer individuo com diabetes.
Relatorio médico e receituirio médico.

Pneumopatias cronicas graves

Individuos com pneumopatias grave incluindo:
Enfizema, fibroses pulmonares,
pneumoconioses, displasia broncopulmonar
(Uso recorrente de corticoide sistémicos,
internacao recente por crise asmatica).
Relatorio médico e receituario meédico com
validade maxima de 1 ano.

Hipertensao Arterial Resistente (HAR)

Quando a pressao arterial permanece acima das
metas recomendadas com 1 ou mais anti-
hipertensivos.

Relatorio médico e receituario médico com
validade maxima de 1 ano.

Hipertensao arterial estagio 3

Pressao maior ou igual 180mmHg X 110mmHg
independente de outras comorbidades.
Relatorio médico e receituario médico com
validade maxima de 1 ano.

Hipertensao arterial estagio 1 e 2 com lesao em
orgao alvo

Pressao sistolica entre 140 e 179mmHg e/ou
diastolica entre 90 e 109mmHg na presenca de
lesao em oOrgao alvo (coragao, encefalo rins e
vasos sanguineos).

Relatorio médico e receituario meédico com
validade maxima de 1 ano.

Doenga renal cronica
(Pacientes em hemodialise)

Doenca renal cronica estagio 3 ou mais e/ou
sindrome nefrdtica. Deverdo procurar vacina¢ao
no municipio que € atendido no servigo de
hemodialise.

Av.

Imunossuprimidos

Pacientes oncologicos que realizaram tratamento
quimioterapico ou radioterapico nos ultimos 6
meses, neoplasia hematologica (Leucemia) HIV,
doencas reumaticas com uso constante de
corticoide em dose alta e/ou outras doengas com
uso de medicagcdes imunossupressoras .
Relatorio médico e receituario medico com
validade maxima de 1 ano.

Guilherme Alfieri, n°. 332 — Pq. Sdo Benedito - CEP: 07500-000 - Santa Isabel/ SP - Fone: 11 - 4656-4444
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Doenca falciforme e talassemia maior.
Hemonoglobinopatias graves Relatorio médico e receituario médico com
(Doengas no sangue) validade maxima de 1 ano ou exame

especifico para anemia falciforme.

Indice de massa corpérea (IMC) acima de 40.
Relatorio médico indicando o IMC
correspondente.

Obesidade morbida

Cirrose hepatica Child- Pugh A.B ou C.
Relatorio médico e receituario meédico com
validade maxima de 1 ano

Cirrose hepatica

Acidente vascular isquémico ou hemorragico,
ataque 1squeémico transitoro, demencia vascular.
Relatorio meédico e receituario médico com
validade maxima de 1 ano.

Doenga cerebrovascular

Insuficiéncia cardiaca, cor-pulmonale e
Hipertensdo pulmonar, Cardiopatia hipertensiva,
Sindromes Coronarianas, Valvopatias,
Miocardiopatias e Pericardiopatias, Doencas da
Aorta dos grandes vasos e Fistulas
arteriovenosas, Arritmias cardiacas,
Cardiopatias congenita no adulto, Proteses
Valvares e Dispositivos cardiacos mmplantados.
Relatorio médico e receituario médico com
validade maxima de 1 ano.

Doencas cardiovasculares

Fonte: PEl — Plano Estadual de Imunizacao Estadual
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