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MACEIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA A SAUDE
COORDENACAO GERAL DE EPIDEMIOLOGIA
GERENCIA DE IMUNIZAGAO/PNI

AUTODECLARAGAO DE COMORBIDADE

Eu, , hascido em
/ / , CPF... . - ,ou portador do
Cartao SUS N° , declaro que possuo a doenca crénica

abaixo, de acordo com o grupo de comorbidades descrito na Nota Técnica N°
17/2023-CGICI/DIMU/SVSA/MS do Ministério da Saude, incluso para a dose de
reforco da vacina Pfizer bivalente para pessoas a partir de 12 anos de idade, 4 meses
(120 dias) ap6s a ultima dose de reforco ou ultima dose do esquema primario

(segunda dose):

Quadro 1 - Comorbidades incluidas no grupo prioritario para dose de reforco com a
vacina COVID-19 bivalente a partir de 12 anos.

Comorbidades

Proteses valvares e
dispositivos cardiacos
implantados

Sindrome de Down e
outras Sindromes
genéticas

Diabetes mellitus

Doenga hepatica cronica Sindromes coronarianas Doenca renal cronica

Hipertenséao Arterial

Resistente (HAR) Obesidade morbida

Valvopatias

Hemoglobinopatias e
disfuncdes esplénicas
graves

Hipertenséo arterial
estagio 3

Miocardiopatias e
Pericardiopatias

Hipertensao arterial
estagios 1 e 2 com lesao
em orgao-alvo

Doencgas da Aorta, dos
Grandes Vasos e Fistulas
arteriovenosas

Doencgas neurologicas
cronicas e distrofias
musculares

Arritmias cardiacas

Insuficiéncia cardiaca (IC)

Cardiopatia hipertensiva

Cor-pulmonale e
Hipertens&o pulmonar

Cardiopatias congénitas no
adulto

Pneumopatias cronicas
graves

Fonte: Nota Técnica N° 17/2023-CGICI/DIMU/SVSA/MS

Por fim, confirmo que essas declaracdes sao verdadeiras e que estou ciente que a
falsidade das informacbes acima podem me tornar inapto para continuidade do
esquema vacinal, além de poder sofrer penalidade por crime de falsidade ideolégica
(art. 299 do Cédigo Penal), e outras penas previstas por Lei.
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