RECIFE —
VACINA DECLARACAO

COVID-19 19 Edigédo

|:| Se GESTANTE, marque um X ao lado

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

[] NnoME civiL:

[] NnoME sociAL:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: CPF: | IDADE: | PAIS DE NASCIMENTO:
NACIONALIDADE: SITUAGAO DO ESTRANGEIRO: | | RESIDENTE || HABITANTE DE FRONTEIRA [ _| NAO RESIDENTE
RAGA/COR: [ | BRANCA [ |PRETA [ |PARDA | |AMARELA [ |INDIGENA

ENDEREGO: N°: | COMPLEMENTO:
BAIRRO: | CEP: CIDADE/ESTADO:

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELA DECLARAGAO

[] nomE
CATEGORIA PROFISSIONAL: | N° CONSELHO DE CLASSE: | TIPO DE ESTABELECIMENTO: [_] PUBLICO [_] PRIVADO
ESTABELECIMENTO DE SAUDE: | CNES DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

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

GRUPO DE COMORBIDADE
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Recife,___ de de 2021

Assinatura do Profissional responsével, com carimbo
atestando a veracidade das informagdes**

*Especificar comorbidade indicada de acordo com CID, observando os grupos contemplados na Fase I e Il da
Nota Técnica SIDI 11/2021 da SES/PE.

**A declaragéio e o laudo, devem ser assinados por profissional Médico, sendo obrigatério Carimbo com o
Registro do Conselho de Classe.
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