
Laudo Médico De Enquadramento Do Grupo Prioritário de Comorbidades do Plano Nacional 
de Operacionalização Da Vacinação Contra COVID-19 

                                                   
 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NOME COMPLETO: 

CPF: DATA DE NASCIMENTO: 

ENDEREÇO COMPLETO: 

                                                                     
                                                                    DECLARAÇÃO 

Atesto, a pedido do paciente acima, para devidos fins e sob as penas da lei, que o mesmo se 
ENQUADRA no Grupo de Comorbidades do Plano Nacional de Operacionalização da Vacina de 
COVID-19 – Nota Orienta�va –SES/CI-COVID-19, possuindo as seguintes comorbidades: 

Patologia:  
CID 

 

Patologia:  
CID 

 

Patologia:  
CID 

 

Patologia:  
CID 

 

 

 
Gestante Acamados 
 

                                                         MEDICAMENTOS EM USO 

 

 

 

 
 
 
                                                              MEDICAMENTOS EM USO 
 
 

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAÚDE



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                              IDENTIFICAÇÃO DO MÉDICO DECLARANTE 
 
NOME COMPLETO: 
 

 

 
CRM: 
 
 

  
TELEFONE PARA 
CONTATO: 

 

 
                                                                    ASSINATURAS 
 
 
Paciente: 
 
 
 

 
Médico: 

Assinatura do paciente e/ou responsável 
idên�co ao documento de iden�ficação 
 
 

Carimbo ou assinatura do médico idên�ca 
ao da Carteira do CRM 

 
Data da emissão: ______/______/_______ 
 
 

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAÚDE



 

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAÚDE



 

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAÚDE


