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FORMULARIO PADRAO PARA INDICACAO DE VACINA COVID-19
EM CRIANCAS DE 05 A 11 ANOS

Nome do(a) paciente:

Data de nascimento: / / Idade:
Prontuério n°: USF:

COMORBIDADES PRIORITARIAS PARA VACINACAO CONTRAA
COVID-19 EM ADOLESCENTES DE 05 A 11 ANOS

- Assinale a comorbidade, conforme acompanhamento médico.

- No final do formulario, datar, assinar e carimbar (carimbo com nome e nimero de registro
noCRMMG).

- Este formulario também pode ser utilizado para versdes eletrénicas com assinatura digital.

|:| DIABETES MELLITUS - Qualquer individuo com diabetes.

I:' PNEUMOPATIAS CRONICAS GRAVES - Individuos com pneumopatias graves incluindo doenca
pulmonar obstrutiva crénica, fibrose cistica, fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e
asma grave (uso recorrente de corticoides sistémicos, internacdo prévia por crise asmatica).

I:' HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE (HAR) - Quando a pressdo arterial (PA) permanece acima
das metas recomendadas com o uso de trés 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 ou mais farmacos antihipertensivos.

D HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIO 3 - PA sistolica >180mmHg e/ou diastélica >110mmHg
independente da presenca de lesdo em drgdo-alvo (LOA) ou comorbidade.

[ ]

HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIOS 1 E 2 COM LESAO EM ORGAO-ALVO E/OU COMORBIDADE - PA
sistolica entre 140 e 179mmHg e/ou diastélica entre 90 e 109mmHg na presenca de lesdo em érgdo-alvo e/ou comorbidade.

|:| INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) - IC com fragéo de ejecdo reduzida, intermediéria ou preservada; em
estagios B, C ou D, independente de classe funcional da New York Heart Association.

I:' COR-PULMONALE E HIPERTENSAO PULMONAR - Cor-pulmonale crénico, hipertensdopulmonar
primaria ou secundaria.

|:| CARDIOPATIA HIPERTENSIVA - Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou
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dilatacdo, sobrecarga atrial e ventricular, disfuncéo diastolica e/ou sistolica, lesGes em outros érgaos-alvo).

D SINDROMES CORONARIANAS - Sindromes coronarianas cronicas (Angina Pectoris estavel,
cardiopatia isquémica, pds Infarto Agudo do Miocardio, outras).

I:' VALVOPATIAS - Lesbes valvares com repercussdo hemodindmica ou sintomatica ou com
comprometimento miocardico (estenose ou insuficiéncia aortica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou
insuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia tricispide, e outras).

I:' MIOCARDIOPATIAS E PERICARDIOPATIAS - Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenétipos;
pericardite crbnica; cardiopatia reumatica.

|:| DOENCAS DA AORTA, DOS GRANDES VASOS E FISTULAS ARTERIOVENOSAS -
Aneurismas, dissec¢des, hematomas da aorta e demais grandes vasos.

I:' ARRITMIAS CARDIACAS - Arritmias cardiacas com importancia clinica e/ou cardiopatia associada
(fibrilagdo e flutter atriais; e outras).

I:' CARDIOPATIAS CONGENITA NO ADULTO - Cardiopatias congénitas com repercussdo hemodinamica,
crises hipoxémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias; comprometimento miocardico.

|:| PROTESES VALVARES E DISPOSITIVOS CARDIACOS IMPLANTADOS- Portadores de

préteses valvares bioldgicas ou mecénicas; e dispositivos cardiacos implantados (marca-passos, cardio
desfibriladores, ressincronizadores, assisténcia circulatdria de média e longa permanéncia).

I:' DOENGCA CEREBROVASCULAR - Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorrégico; ataque
isquémico transitdrio; deméncia vascular.

|:| DOENCA RENAL CRONICA - Doenga renal cronica estagio 3 ou mais (taxa de filtragdo glomerular < 60
ml/min/1,73 m2) e/ou sindrome nefroética.

I:' IMUNOSSUPRIMIDOS- Individuos transplantados de 6rgdo sélido ou de medula 6ssea; pessoas vivendo
com HIV e CD4 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide e/ou ciclofosfamida; demais individuos em
uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias primarias; pacientes oncoldgicos que realizaram tratamento
quimioterapico ou radioterapico nos altimos 6 meses; neoplasias hematolégicas

|:| HEMOGLOBINOPATIAS GRAVES- Doenga falciforme e talassemia maior.
|:| OBESIDADE MORBIDA- indice de massa corpérea (IMC) > 40 kg/m?.
D SINDROME DE DOWN- Trissomia do cromossomo 21.

D CIRROSE HEPATICA - Cirrose hepética Child-Pugh A, B ou C.

Data/Carimbo/Assinatura
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TERMO DE AUTORIZACAQ

No atual cenario, de grande complexidade sanitaria mundial, uma vacina eficaz e
segura, € reconhecida como uma solugdo em potencial para o controle da pandemia,
aliada amanutencéo das medidas de prevencéo ja estabelecidas.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) aprovou a ampliacédo do
uso da vacina Pfizer/Comirnaty pediatrica para aplicacdo em criancas de 5 a 11 anos.

Sendo assim:

Eu, ,RG:

( )AUTORIZO ( )NAO AUTORIZO

Meu filho (a)
a receber a vacina Pfizer/Comirnaty pediatrica contra a COVID-19.

(Assinatura dos Pais ou Responsavel)
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