SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE IGARASSU

ANEXO VIII
DECLARAGAO DE QUE NAO SE ENCONTRA EM GRUPO DE RISCO DA COVID-19

Declaro para fins desta Sele¢do Publica Simplificada regida pela PORTARIA 003/2020 — Secretaria
de Saude de Igarassu-PE, de 05 de junho de 2020, que NAO me encontro em grupo de risco
(abaixo citado) da COVID-19 e estou ciente que serei DESCLASSIFICADO caso me enquadre nesse
grupo de risco.

Grupo de risco da doenga COVID-19:

a) Doencgas cardiacas cronicas: - Doenca cardiaca congénita; - Insufi ciéncia cardiaca mal
controlada e refrataria; - Doenca cardiaca isquémica descompensada;

B) Doencgas respiratdrias cronicas: - DPOC e Asma controlados; - Doengas pulmonares
intersticiais com complicacbes; - Fibrose cistica com infec¢cdes recorrentes; - Criangas com
doenca pulmonar crénica da prematuridade;

C) Doencas renais cronicas: - Em estagio avancado (Graus 3,4 e 5); - Pacientes em dialise;

D) Imunossupressos: - Transplantados de 6rgdos sélidos e de medula dssea; - Imunossupressao
por doencas e/ou medicamentos (em vigéncia de quimioterapia/radioterapia, entre outros
medicamentos);

E) Portadores de doencgas cromossOmicas e com estado de fragilidade imunoldgica;
F) Diabetes;
G) Gestantes ou puérperas.

Atenciosamente,

NOME DO DECLARANTE



