
 

MODELO DE RELATÓRIO 
 
 
Para fins de comprovação da vacinação contra COVID-19, declaro que 
__________________________________________________________________________________
_______________________________, CPF _____________________________, é portador(a) de 
__________________________________________ contemplada no Plano Nacional de 
Operacionalização da Vacinação contra a COVID-19. 
 
Declaro também, sob responsabilidade civil e criminal, que tenho conhecimento de que no 
momento, apenas portadores das comorbidades relacionadas no referido informe podem ser 
vacinados por serem grupo prioritário. Sendo as comorbidades descritas, as seguintes: Diabetes 
Mellitus; Pneumopatias crônicas graves: Indivíduos com pneumopatias graves incluindo doença 
pulmonar obstrutiva crônica, fibrose cística, fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia 
broncopulmonar e asma grave (uso recorrente de corticoides sistêmicos, internação prévia por crise 
asmática); Hipertensão Arterial Resistente (HAR) = Quando a pressão arterial (PA) permanece acima 
das metas recomendadas com o uso de três ou mais anti-hipertensivos de diferentes classes, em 
doses máximas preconizadas e toleradas, administradas com frequência, dosagem apropriada e 
comprovada adesão ou PA controlada em uso de quatro ou mais fármacos anti-hipertensivos; 
Hipertensão arterial estágio 3: PA sistólica ≥180mmHg e/ou diastólica ≥110mmHg independente da 
presença de lesão em órgão-alvo (LOA) ou comorbidade; Hipertensão arterial estágios 1 e 2 com 
lesão em órgão-alvo e/ou comorbidade: PA sistólica entre 140 e 179mmHg e/ou diastólica entre 90 e 
109mmHg na presença de lesão em órgão-alvo e/ou comorbidade; Hipertensão pulmonar; 
Cardiopatia hipertensiva; Síndrome coronarianas; Valvopatias; Miocardiopatias e periocardiopatias; 
Arritmia cardíaca; Doenças da aorta, dos grandes vasos e fístulas arteriovenosas; Cardiopatias 
congênitas no adulto; Próteses valvares e dispositivos cardíacos implantados (marca passo); Doenças 
cérebrovasculares (AVC e AVE, ataque isquêmico transitório e demência vascular); Doença renal 
crônica (em estágio 3 ou mais e/ou síndrome nefrótica); Pacientes imunossuprimidos (indivíduos 
transplantados de órgãos sólidos ou medula óssea, pessoas vivendo com HIV, doenças reumáticas 
imunomediadas, pacientes oncológicos que realizam tratamento quimioterápico ou radioterápico 
nos últimos 6 meses, pacientes com neoplasias hematológicas e demais indivíduos em uso de 
imunossupressores ou com imunodeficiências primárias); Anemia falciforme; Obesidade mórbida 
(IMC maior ou igual a 40); Cirrose hepática e Pneumopatias crônicas graves (DPOC, fibrose cística, 
fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar, asma grave (em uso recorrente de 
corticoides sistêmicos e internação prévia por crise asmática ), pessoas com deficiência permanente. 
 
 

Ouro Preto, ____ de _____________ de 2021 
 
 
 

_______________________________________________ 
Assinatura com carimbo 

 
 
 
O compartilhamento destas informações está de acordo com a Lei 13.709/2018 (LGPD), artigo 11, inciso II, alínea b. 

https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2021/janeiro/29/PlanoVacinaoCovid_ed4_15fev21_cgpni_18h05.pdf 


