CAMPANHA NACIONAL DE VACINACAO CONTRA O COVID-19

Nesta oportunidade queremos divulgar a vocé cidadao(a) que estara
se enquadrando na proxima etapa da Campanha Nacional de
Vacinacgao contra o Covid 19, as seguintes informagdes:

1.

Q.

Para vacinar contra a COVID 19, a pessoa com comorbidade
devera imprimir o formulario que esta disponivel no link abaixo,
ou ir até uma Unidade de Saude do bairro onde reside e retirar
o formulario impresso.

. Feitoisso, devera entéao apresentar o formulario até seu médico,

podendo ser ele da rede de atencdo do SUS ou da rede
Particular de Medicina.

. Sendo o caso de comorbidade entdo comprovado, o0 médico

devera assinalar aquelas comorbidades elencadas no
formulario e que o paciente seja portador, assinando com letra
legivel, carimbar o formulario, declarando com isso a
informac&o prestada no formulario.

Informamos que o Ministério da Saude emitiu quadro com
descricdo das comorbidades que sdo consideradas prioritarias
para a vacinacao contra o Covid 19, estando o municipio de
Bandeirantes e Secretaria Municipal de Saude dando o
cumprimento ao que consta no Plano Nacional de
Operacionalizacdo de Vacinacgao, atualizado em 28/04/2021 —
62 edicao.

. Esta condicéo é necessaria e sera exigida para que o cidadao

portador de comorbidade possa receber a vacina.

. Os portadores de Comorbidades abaixo (letras a e b) néo

necessitam de comprovacgéao de sua condicao:

a. Pessoas com Sindrome de Down;

b. Pessoas com doencarenal crbnica e que se submetem
a hemodialise;

. As Gestantes e Puérperas com Comorbidades, devem

apresentar carteira de gestante de atendimento no alto risco ou
entdo o Formulario Municipal devidamente preenchido;

. As Pessoas com Deficiéncia Permanente e que estejam

cadastradas _no_Programa de Beneficio _de Prestacéo
Continuada (BPC), devem apresentar cépia do cadastro no
programa ou entdao o comprovante de recebimento atualizado
do BPC.

Para pessoas acamadas deve ser realizado cadastro na
Unidade de Saude mais proxima de sua casa.

10. Todos os demais portadores de comorbidades que estejam na

faixa etaria de 55 a 59 anos, deverdo comprovar sua condicao
através do formuléario disponibilizado em nosso link.




@ Anexo 1 - Formuléario para preenchimento — Acesse o link que

permite o acesso ao Formulario

@ Anexo 2 - Quadro com Descri¢cdo das Comorbidades incluidas

como prioritarias para vacinacgdo contra a Covid 19. — Acesse 0
link para verificar no quadro.

T Para maiores informacdes ou duvida dirija-se ou ligue na

Unidade de Saude mais proxima de sua residéncia.
Deixamos disponivel os telefones das nossas Unidades:

Unidade Basica de Saude Central - 3542-2133
Unidade Basica de Saude IBC | - 3542- 1252
Unidade Basica de Saude IBC Il - 3542- 1414
Unidade Basica de Saude Lordani — 3542- 5706
Unidade Basica de Saude Bela Vista — 3542- 5672
Unidade Basica de Saude Invernada - 3542- 5669
Unidade Basica de Saude Teixeirinha - 3542- 3742
Centro de Saude da Mulher — 3542- 5536



