ROTEIRO PARA AVALIAGAO DE COMORBIDADES INCLUIDAS COMO PRIORITARIAS PARA VACINAGAO CONTRA A COVID 19:

Todas as pessoas que estiverem contempladas deverdo ENTREGAR A DOCUMENTACAO ORIGINAL OU COPIA QUE COMPROVE SUA CONDICAO, PARA RECEBIMENTO
DA VACINA. TODOS TAMBEM DEVEM APRESENTAR RG, CPF E COMPROVANE DE ENDERECO EM MOGI DAS CRUZES

Agravos O QUE PRECISA APRESENTAR VALIDADE DOS DOCUMENTOS

Relatério médico com o diagndstico OU receita da medica¢ao que utiliza:
Mais utilizados:

Insulina, Metformina, Glibenclamida (Daonil, IQUECO-Glibenclamida, Iquego, Glionil,
Glicanil, Glicamin), Glimepirida ( Glimepil, Betes, Amaryl, Azulix, Gliansor, Diabemed,
Diabetes Mellitus (tipo 1 e | Glimeran, Amaglyn, Glymryl), Gliclazida (azukon MR, Beteglid, Clazi XR, Dagli, Dicazid Podera apresentar receita com
2) MR, Diamicron MR), Miglitol (Glucobay, Aglucose), Rosiglitazona (Avandia), Pioglitazona data dos ultimos 3 anos.
(Pioglit, Aglitil, Piotaz, Stanglit), Saxagliptina (Ongluza, Kombiglyze XR), Empagliflozina
(Jardiance, Glyxambi), Canagliflozina (Invokana), Repaglinida (Prosprand), Nateglimida
(Starnform, Starflix), Sitagliptina (Janumet, Janumet XR, Nimegon MET), Vildagliptina
(Galves met, Jalra met, Galvus, Jalra)

DOENCAS PULMONARES Relatdrio médico onde esteja escrito estes diagndsticos Relatdrio ou exame pode ser de
cronicas graves: qualquer data — validade
Ou indeterminada

Fibrose cistica
Fibrose pulmonar Exame onde esteja escrito estes diagnodsticos
Pneumoconiose

Displasia broncopulmonar
DPOC

Asma grave Relatério médico de ASMA GRAVE + a receita de corticoide sistémico OU Podera apresentar receita dos
Relatério de alta hospitalar apds internagao com os diagndsticos de ASMA GRAVE OU ultimo 12 meses

Resultado de espirometria com laudo escrito: ASMA GRAVE OU

Comprovante de retirada de medicagdo para asma NA FARMACIA DE ALTO CUSTO.

OBS: nao serd aceito a prescricio médica da vacina isolada; receita isolada de
corticoide inalatdrio (“bombinha”), ndo caracteriza asma grave.

Hipertensao arterial resistente Relatério médico descrito com a Receita contendo PELO MENOS 3 MEDICAMENTOS




(HAR)

SENDO UM de cada grupo dos abaixo (minimo 3 grupos) ou somente a Receita:
Grupol: Captopril, Enalapril, entre outros

Grupo2: Propranolol, Atenolol, Metoprolol, Bisoprolol

Grupo3: Anlodipino

Grupo4: Losartana, Olmesartana

Grupo5: Hidroclorotiazida, Moduretic, Clortalidona, Indapamida

Podera apresentar receita com
data dos ultimos 3 anos.

Hipertensdo arterial estagio 3

(PA Sistdlica maior ou igual a
180mmHg e/ou diastdlica maior ou
igual a 110mmHg com ou sem lesdo
de 6rgdo alvo ou presenca de
comorbidade)

Relatério médico comprovando com a descri¢cdo de Hipertensao Arterial “Estagio 3”
acompanhado de receita de um dos medicamentos:

Grupol: Captopril, Enalapril, entre outros

Grupo2: Propranolol, Atenolol, Metoprolol

Grupo3: Anlodipino

Grupo4: Losartana

OBS: somente a receita de medica¢cdes ndo comprova pertencer a este grupo

Podera apresentar receita com
data dos ultimos 3 anos.

Hipertensao arterial estagios 1 e 2
com lesdo em é6rgdo-alvo e/ou
comorbidade

(PA sistdlica entre 140 a 179 mmHg
e diastodlica entre 90 a 109 mmHg
com lesdo de 6rgdo alvo e/ou
presenca de comorbidade)

Relatério médico comprovando/ com a descrigdo “HIPERTENSAO COM lesdo em 6rgdo
alvo” acompanhado de receita de QUALQUER dos medicamentos

Medicamentos:

Grupol: Captopril, Enalapril, entre outros

Grupo2: Propranolol, Atenolol, Metoprolol

Grupo3: Anlodipino

Grupo4: Losartana

OBS: somente a receita de medica¢cbes ndo comprova pertencer a este grupo

Podera apresentar receita com
data dos ultimos 3 anos.

Insuficiéncia Cardiaca (IC)

Relatério médico OU Ecocardiograma COM A DESCRICAO DE Insuficiéncia Cardiaca
estagios B, C ou D (contém alteracdo cardiaca estrutural com ou sem sintomas);

OBS: somente a receita de medica¢cdes ndo comprova pertencer a este grupo

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Cor-pulmonale e hipertensdo
pulmonar

Relatério médico este diagndstico descrito

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Cardiopatia Hipertensiva

Relatério médico este diagndstico descrito

Documentacéo valida por tempo
indeterminado

Sindromes Coronarianas

Relatério médico (angina pectoris estavel, cardiopatia isquémica, pds IAM, entre
outros) OU resumo de alta ou cirurgia cardiaca ou procedimentos como “stent”,
angioplastia.

Documentacéo valida por tempo
indeterminado




Valvopatias

Relatério médico com este diagndstico

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Proteses valvares e Dispositivos
cardiacos implantados

Relatério médico ou relatdrio de cirurgia

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Miocardiopatias e Pericardiopatias

Relatério médico com este diagndstico

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Doenca da aorta, dos grandes vasos
e fistulas arteriovenosas

Relatério médico com este diagndstico

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Arritmias cardiacas

Relatdrio médico com este diagndstico

Documentacado valida por tempo
indeterminado

Cardiopatia congénita no adulto

Relatério médico (referindo a cardiopatia congénita com repercussdo hemodindamica),
ou ecocardiograma com o referido

Documentacado valida por tempo
indeterminado

Doengas neuroldgicas cronicas

Acidente Vascular Cerebral, Ataque Isquémico Transitério, Deméncia vascular:
Relatdrio médico OU resumo de alta hospitalar OU laudo de tomografia ou ressonancia
gue esteja descrito estes diagndsticos.

Doencas neuroldgicas cronicas que impactem na funcao respiratéria, individuos com
paralisia cerebral, esclerose multipla e condi¢des similares, doencas hereditarias e
degenerativas do sistema nervoso ou muscular e deficiéncia neuroldgica grave:
Relatério médico que comprove a doenga.

Documentacado valida por tempo
indeterminado

Doenga renal cronica

Relatério médico ou qualquer documento que comprove “hemodialise” OU

Relatdrio descrito: Doenga renal cronico estagio 3, 4 ou 5 e/ou sindrome nefrética

Documentagao valida por tempo
indeterminado

Pessoas transplantadas de drgao
sélido ou de medula dssea

Relatério médico OU relatdrio de internagdo OU DE cirurgia que comprove transplante

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Pessoa que Vive com HIV

Relatério médico ou exame que comprove o diagndstico.

Documentacéo valida por tempo
indeterminado

Imunodeficiéncia primaria

Relatério médico com a descri¢do desse diagndstico

Documentacéo valida por tempo
indeterminado

Pacientes oncoldgicos

Relatério médico OU DE Internacdo com estes diagndsticos, e comprovacgdo da
realizacdo de tratamento quimioterapico ou radioterapico nos ultimos 6 meses.

Validade de 6 meses




Neoplasias hematoldgicas

Relatério médico com diagndstico de Mielomas multiplos, leucemias e linfomas.

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Doengas reumatoldgicas
imunomediadas sistémicas em
atividade

Relatério médico com o diagndstico (ex: artrite reumatdide, esclerodermia Artrite
reumatoide, artrite psoridsica, espondilite anquilosante, [Upus eritematoso sistémico,
polimiosite, dermatomiosite, esclerose sistémica, sindrome de Sogarem ETC..)

e + a receita da medicagdo em uso: E comprovacdo de uso de prednisona ou
equivalente > 10mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide por mais de 30 dias
e/ou ciclofosfamida.

Validade de 6 meses

Demais individuos em uso de
medicacbes imunossupressoras

Receitas das medicacdes ou comprovante de retirada da mediagdo na Farmacia de
alto custo

prednisona dose acima de 10mg/dia ou equivalente por mais de 14 dias
Metotrexato

Ciclosporina

Leflunomida

Sulfassalazina

Azatioprima

Ciclofosfamida

Tacrolimo e Everolimo

Imunobioldgicos: Infliximabe, Etanercepte, Golimumabe, Certolizumabe, Abatacept,
Ustequimumabe, Canaquimumabe, Tocelizumabe, Rituximabe e outro terminado em
“MABE”

Validade 6 meses

Hemoglobinopatias graves

Relatério de Doenga falciforme e talassemia maior
OU exame laboratorial que comprove o diagndstico.
OBS: Traco falciforme nao é considerado para este grupo.

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Obesidade mérbida

Relatério médico com a descricdo de “obesidade mdrbida OU IMC >ou= 40" a calcular.

Documentacao valida por tempo
indeterminado

Sindrome de Down

Relatério médico com o diagndstico.

Documentacéo valida por tempo
indeterminado

Cirrose hepatica

Relatério médico com o diagndstico.

Documentacéo valida por tempo

indeterminado




DEFICIENCIAS PERMANENTES GRAVES COM COMPRAVAGAO DO BENEFICIO BPC da assisténcia social

E OBRIGATORIO O NUMERO DO BENEFICIO PARA A VACINACAO

Limitacdo motora que cause grande
dificuldade para locomogao.

comprovante do Benecificio - BPC

Individuos com grande dificuldade ou
incapacidade de ouvir

comprovante do Benecificio - BPC

Individuos com grande dificuldade ou
incapacidade de enxergar

comprovante do Benecificio - BPC

Individuos com alguma deficiéncia
intelectual permanente que limite as
suas atividades habituais, como
trabalhar, escola, etc...

comprovante do Benecificio - BPC
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