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NOTA INFORMATIVA

SOBRE A VACINACAO CONTRA A COVID-19 NO PUBLICO DE CRIANCASDE 5 A
11 ANOS DE IDADE

A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CURRALINHO vem esclarecer a
populagdo sobre a atual fase de vacinagdo, assim CURRALINHO seguira vacinando de acordo
com 0 PLANO MUNICIPAL DE VACINACAO POR MEIO DO cronograma abaixo:

CRONOGRAMA:

INICIO DA VACINACAOQ DIA 22 de janeiro de 2022 - Primeira dose da vacina Pfizer
Pediatrica PARA CRIANCAS NA FAIXA - ETARIA DE 5 A 11 ANOS DE IDADE QUE:

APRESENTAM DEFICIENCIA PERMANENTE;
APRESENTAM COMORBIDADES;

Assim as criangas que nasceram nos anos de 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016
e os nascidos até o dia 18 de janeiro de 2017 (05 a 11 anos completos) que apresentam deficiéncia
permanente e ou que sdo portadoras de doengas cronicas, devem comparecer no Salédo
Paroquial da Igreja Catélica no dia 22 de Janeiro (sibado) a partir das 08:00 da manha
acompanhados por pais ou responséveis, munidos dos seguintes DOCUMENTOS:

¢ Identidade ou CPF do Pai/Mae ou Responsavel,
e Cartdo SUS ou CPF e identidade ¢ CARTAO DE VACINACAO da Crianga;
Além de: copia do laudo, atestado ou receita médica que comprove a comorbidade ou
deficiéncia permanente da crianga, a copia do documento ficard retida no ponto de vacinagéo.

A comprovagio da deficiéncia pode ser feita pela apresentacdo de copia de um dos
seguintes documentos:

Laudo médico; cartdes de gratuidade no transporte puablico que indiquem condigdo de
deficiéncia; carteira APPD; comprovante do BPC; documentos comprobatorios de atendimento
em centros de reabilitagiio ou unidades especializadas no atendimento de pessoas com deficiéncia;
documento oficial de identidade com a indicagdo da deficiéncia ou qualquer outro documento que
indique se tratar de pessoa com deficiéncia e que seré retido no ponto de vacinagdo.

CRITERIOS DE INCLUSAO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA
PERMANENTE:

1. Pessoas com deficiéncias permanentes nio aparentes ndo podem ser distinguidas
desse grupo prioritario e, desde que apresentem algum comprovante de condigdo como os
descritos acima, estardo incluidas no grupo prioritario. !

2. Devem ser vacinadas pessoas que apresentem limitagdo motora que cause grande
dificuldade ou incapacidade para andar ou subir escadas.

3. Devem ser vacinadas pessoas com grande dificuldade ou incapacidade de ouvir (que
utiliza aparelho auditivo).

4. Devem ser vacinadas pessoas com grande dificuldade ou incapacidade de enxergar
(mesmo com o uso de lentes corretivas).

5. Devem ser vacinadas pessoas com alguma deficiéncia intelectual permanente (que
limite as suas atividades habituais, como ir a escola, brincar, etc.)

CRITERIOS DE COMORBIDADE:

Laudo, atestado ou receita médica que comprove umas das doengas a baixo:
1. Anemia falciforme;

2. Arritmias cardiacas;

3. Cancer;
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4. Cardiopatia hipertensiva;
5. Cardiopatias congénitas;
6. Cirrose hepatica,
7. Cor-pulmonante e hipertensio pulmonar;
8. Diabetes mellitus;
9. Doenga cerebrovascular;
10. Doenga da aorta, dos grandes vasos e fistulas arteriovenosa;
11. Doenga renal cronica;
12. Hipertensdo arterial;
13. HIV;,
14. Imunossuprimidos;
15. Insuficiéncia cardiaca;
16. Miocardiopatias ¢ pericardiopatias;
17. Obesidade morbida;
18. Pneumopatias crénicas graves;
19. Proteses valvares e dispositivos cardiacos implantados;
20. Sindrome coronarianas;
21. Sindrome de Down;
22. Talassemia;
23. Transtornos do Espectro Autista (TEA);
24. Valvopatias;

IMPORTANTE:

CASO SEU FILHO (A) ESTEJA NAS CONDICOES DE DEFICIENCIA OU
DOENGA CRONICA E NAO TENHA COMO COMPROVAR, PROCURE UM MEDICO E
PROVIDENCIE O(S) DOCUMENTO (8S).

~ LEMBRANDO QUE A CRIANCA NO MOMENTO DA VACINACAQ DEVERA
ESTA BEM DE SAUDE E NAO TER RECEBIDO NEM UMA VACINA 15 DIAS ANTES DA
VACINACAQO CONTRA A COVID-19.

A DISTRIBUIGAO DAS VACINAS SEGUE UM CRITERIO DE PROPORCAO,
ASSIM TEMOS DOSES LIMIADAS E PARA ISSO DISTRIBUIREMOS SENHAS E A
ORDEM E DE CHEGADA, JA QUE TODAS AS CRIANCAS DO GRUPO PRIORITARIO
SERAO PRIORIDADE!

DESTA MANEIRA EVITE TRANSTORNOS, PAI OU RESPONSA VEL PROCURE
O ATENDIMENTO, CERTIFIQUE-SE QUE SEU FILHO (A) PODERA REALIZAR A
VACINAGCAO E SO APOS PROVIDENCIE A VINDA DELE (A) AO PONTO DE
VACINACAO.

AGRADECEMOS A COMPREENSAO E COLABORACAO DE TODOS!

da Silva

Danieli do Socorro Veiga Matos Adivaldo
/_\“
Coordenagao da \A%iléncia em Saude q Diretor de Ac¢Oes Estratégicas e Logistica
|
e

José Raimurido Farias de Moraes

Secretario de Saude do Municipio de Curralinho
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ANEXO: TERMO DE AUTORIZACAO E RESPONSABILIDADE PARA VACINACAO
CONTRA A COVID-19.

TERMO DE AUTORIZACAQO E RESPONSABILIDADE PARA VACINACAO CONTRA A COVID-19

Eu, = R T ———

Grau de parentesco: ( )pal  ( )ymde ( )av os ( )outros
RGN e OICREND e
Aulorizo a crianca a receber a dose de imunizagdo contra COVID-19

Nome dacrianga:
Data de Nascimento: -
{ ) DECLARO que a crianga ndo recebeu nem uma vacina nos Gltimos 15 dias

Assinatura: - o Data de vacinagio:
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