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CAMPANHA MUNICIPAL DE VACINACAO CONTRA A COVID-19
INSTRUTIVO N2 15
Publicado em: 20/04/2021

INSTRUTIVO PARA PRIORIZACAO DE DOSES DA VACINA DE COVID-19 NO MUNICIPIO
DE SAO PAULO- PMSP/ SMS / SEABEVS / CAB / COVISA/ PMI

Importante:
No dia 21/04/2021

A vacinacgdo sera exclusiva para primeira dose (D1) de todos os grupos neste instrutivo.

Mega Drive Thru**** vacinacdo de: D1 de Idosos com 65 anos e mais.

A partir de 22/04/2021
Mega Drive Thru**** vacinacdo de: D1 de Idosos com 65 anos e mais.
Unidades Basicas de Saude vacinacdo D1 e D2 de todos os grupos neste instrutivo.

PRIORIDADE — AMPLIAGAO DOS GRUPOS

Grupo Documentos 1° dose
Local e data
Idosos com 65 anos e mais | 1° dose Local:
- Documento  de Identificacdo UBS e Mega Drive****
(preferencialmente CPF) Data:
A partir de 21/04
Idosos com 67 anos e mais | 1° dose Local:
- Documento  de Identificacdo UBS e Mega Drive****
(preferencialmente CPF) Data:
A partir de 12/04
*Profissionais DE Saude 1° dose Local:
com 47 anos e mais -Documento de Conselho de Classe ou Comprovante de | UBS
profissdo (certificado ou diploma) conforme lista anexa*
- Comprovante de Residéncia da Cidade de Sdo Paulo Data:
A partir de 19/04
*Profissionais DE Saude 1° dose Local:
com mais de 18 anos que -Documento de Conselho de Classe ou Comprovante de | UBS
sejam gestantes, puérperas | profissdo (certificado ou diploma) conforme lista anexa*
(até 45 dias pés-parto) e - Comprovante de Residéncia da Cidade de S3o Paulo Data:
lactantes (até 2 anos) - Autorizagdo/recomendagio médica: considerando risco | A partir de 17/04
beneficio, com dados de identificacdo (idade gestacional,
nome do médico, CRM).
- Unidade Vacinadora deve aplicar o Termo de
Consentimento (anexo) disponivel no site:
https://prefeitura.sp.gov.br/vacinasampa
Profissionais da Educacao 1° dose Local:
com 47 anos e mais - Documento  de Identificagdo UBS
(preferencialmente CPF) Data:
-Comprovante Vacina Ja Educagdo com QR Code*** A partir de 10/04
-Comprovante de residéncia/ vinculo empregaticio na
cidade de Sao Paulo.
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Grupo Documentos 1° dose
Local e data
Ampliagao aos 1° dose Local:
Trabalhadores DA saude da | -Documento de Identificacdo UBS
Rede de Atengdo a Saude (preferencialmente CPF)
Municipal Documento Comprovante de vinculo empregaticio (ex: Data:
(SMS/CRS/STS)** craché/holerite) A partir de 17/02

Pessoas em situacdao de Rua
com mais de 60 anos.

1° dose
-Documento de
(preferencialmente CPF)

Identificacdo

Local:
UBS/ BOMPAR
Consultorio na Rua

Data:
A partir de 12/02

Ampliacao as pessoas em
situagao de rua cadastradas
nos Centros de Acolhida:
com mais de 18 anos

1° dose
-Documento de
(preferencialmente CPF)

Identificagao

Local:

UBS/ BOMPAR
Consultério na Rua
Data:

A partir de 29/03

Trabalhadores dos 1° dose Local:

equipamentos publicos de: | -Documento de Identificagdo (preferencialmente CPF) se | UBS

CDI;SEAS; Centros de possuirdocumentagao

Acolhida Adulto,e POP RUA | -Documento Data:
Comprovante de vinculo empregaticio, conforme Lista A partir de 01/03
Nominal fornecida por SMADS.

Ampliagdo aos demais 1° dose Local:

Trabalhadores no -Documento de Identificacdo (preferencialmente CPF) se | UBS

atendimento a vulneraveis, | possuirdocumentacdo

dos equipamentos publicos | -Documento Data:

de SMADS e SMDHC Comprovante de vinculo empregaticio A partir de 29/03
Conforme Lista Nominal fornecida por SMADS e SMDHC.

Ampliagdo aos demais 1° dose Local:

trabalhadores DA Saude -Documento de Identificacdo UBS

dos Hospitais Publicos (preferencialmente CPF)

Municipais e Documento Comprovante de vinculo empregaticio (ex: Data:

Estaduais**. cracha/holerite) A partir de 17/02

Trabalhadores DE Saude de | 1° dose Local:

Servicos de Diagndstico na | - Documento de Identificagdo (preferencialmente CPF) | UBS

Cidade de Sao Paulo: que - Cracha/Holerite

realizam coleta eandlise de - Declaragdo da empresa, atestando as atividades | Data:

amostra de RTPCR SARS
CoV2 e exames de
imagem (RX e Tomografia-
clinica médica)

exercidas NA CIDADE DE SAO PAULO, nos setores
elegiveis. (as unidades vacinadoras deverdo reter essa
declaracgdo)

A partir de 17/02

Trabalhadores DE Saude
das Equipes de

Servigos de anbulancia, na
Cidade de Sao Paulo: que
fazem transporte/remogao
de pacientescom COVID-19.

1° dose

- Documento de
(preferencialmente CPF)
- Crachda/Holerite

- Declara¢do da empresa, atestando

as atividades exercidas NA CIDADE DE SAO PAULO, nos
setores elegiveis.

Identificacdo

Local:
UBS

Data:
A partir de 17/02
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Grupo Documentos 1° dose
Local e data
Cemitérios Publicos e 1° dose Local:
Privados do - Documento de Identificagdo (preferencialmente CPF) | UBS
Municipio de Sdo Paulo: - Cracha/Holerite
- Profissionais - Declaragdo da empresa, atestando as atividades | Data:

Sepultadores, veloristas,
cremadores e condutores de
veiculos

exercidas NA CIDADE DE SAO PAULO, nos setores
elegiveis. (as unidades vacinadoras deverdo reter essa
declaracdo)

A partir de 17/02

Ampliagdo aos demais 1° dose Local:
profissionais dos cemitérios | - Documento de Identificaco (preferencialmente CPF) | UBS
publicos e privados - Cracha/Holerite
- Declaragdo da empresa, atestando as atividades | Data:
exercidas NA CIDADE DE SAO PAULO, (as unidades | A partir de 29/03
vacinadoras deverdo reter essa declaragao)
Trabalhadores DE Satide 1° dose Local:
das Equipes de IML, na - Documento de Identificacdo (preferencialmente CPF) | UBS
Cidade de Sao Paulo: - Cracha/Holerite
-Profissionais Auxiliares de - Declaragdo da empresa, atestando as atividades | Data:

Necrépsia, Médicos
Legistas, Atendentes  de
Necrotério

exercidas NA CIDADE DE SAO PAULO, nos setores
elegiveis. (as unidades vacinadoras deverdo reter essa
declaragdo)

A partir de 17/02

Trabalhadores do servigco
Residéncia Inclusiva

1° dose

- Documento de Identificacdo (preferencialmente CPF)
-Documento

Comprovante de vinculo empregaticio

- Conforme Lista Nominal fornecida por SMADS e
SMDHC.

Local:
No préprio servigo do
trabalhador

Data:
A partir de 05/04

Informamos que a vacinacdo dos profissionais da seguranca publica, anunciada pelo Programa
Estadual de imunizacdo, sera articulada e realizada pela Secretaria de Seguranca Publica do Estado
de S3o Paulo. A vacinagdo sera realizada em locais acordados entre as corporacdes e a SSP-SP

Horario de vacinacao:

UBS: De segunda a sexta, das 7h as 19h

AMA/UBS Integrada: De segunda a sdbado e feriados das 7h as 19h

Mega Drive Thru: Das 8h as 17h.

SAEs — Servicos de Atengao Especializada: De segunda a sexta, das 8h as 17h
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USO DE DOSES REMANESCENTES:

Seguindo as diretrizes do Programa Nacional de Imunizacdo, apds vacinado o publico alvo
estabelecido neste documento, caso haja dose remanescente préximo ao término das atividadesdo
servico de saude, instituimos a aplicagdo na seguinte ordem de prioridade:

19- Idosos (acima de 60 anos) e,
- Profissional de satide, ambos moradores do territério da unidade de salde.

A unidade de Salde deverd manter listas de espera com os usuarios elegiveis em sua area de
abrangéncia com telefones para convocac¢do deste publico. Em caso de dificuldade para destinagdo
dessas doses remanescentes, entrar em contato imediato com a Supervisdo Técnica de Saude.

Importante: Nenhuma unidade de salde tem autorizacdo para desprezar doses remanescentes, se
houver indicio estara sujeito as medidas administrativas cabiveis.

NAO DESPREZAR NENHUMA DOSE VIAVEL DE VACINA.

APLICACAO DA SEGUNDA DOSE:
-Butantan (Coronavac): 21 dias apés primeira dose

-Astrazeneca: 12 semanas apos 1°dose

DOCUMENTOS:

-Documento de Identificagdo (preferencialmente CPF)
-Comprovante de vacinagdo (da 1° Dose na cidade de S3o Paulo)

VACINACAO DE GESTANTES:

Podem ser vacinadas: gestantes, puérperas (até 45 dias pds-parto) e lactantes (até 2 anos) seguindo os
grupos prioritarios que ja estao contemplados neste instrutivo.

Devem apresentar autorizagdo/recomendagdo médica: considerando risco beneficio, com dados de
identificacdo (idade gestacional, nome do médico, CRM).

Unidade deve aplicar o Termo de Consentimento da Campanha Contra COVID-19 (anexo). Disponivel no site
da campanha: https://prefeitura.sp.gov.br/vacinasampa
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*ANEXO 1 —PROFISSIONAIS DE SAUDE

Trabalhadores dos servicos de salide sdo todos aqueles que atuam em espacos e estabelecimentosde
assisténcia e vigilancia a saude, sejam eles hospitais, clinicas, ambulatérios, laboratérios e outros
locais. Desta maneira, compreende os profissionais de saldde (dentre os listados no InformeTécnico do
PNI — Programa Nacional de Imunizacdo / MS.), priorizando neste momento:

Médicos

Enfermeiros / técnicos e auxiliares

Nutricionistas

Fisioterapeutas/ Terapeutas ocupacionais

Bidlogos

Biomédicos / Técnicos de Laboratdrio que fagam coleta de RT PCR SARS CoV2 e andlise de amostrade
COVID19

Farmacéuticos / Técnico de Farmdcia

Odontdlogos / ASB — Auxiliar de Saude Bucal / TSB - Técnico de Saude Bucal
Fonoaudidlogos

Psicélogos

Assistentes sociais

Profissionais da educagao fisica
Médicos veterindrios.

** ANEXO 2 — PROFISSIONAIS DA SAUDE

Profissionais da saude compreendem os que trabalham na area da salide como os do setor
administrativo, ou de apoio dos servicos de saude.

** ANEXO 3 — CADASTRO PROFISSIONAIS DA EDUCAGCAO

Poderdo ser imunizados profissionais das redes estadual, municipais, particulares e federal com
fungdes como secretarios, auxiliares de servicos gerais, faxineiras, mediadores, merendeiras,
monitores, cuidadores, diretores, vice-diretores, professores de todos os ciclos da educagdo basica,
professores coordenadores pedagodgicos, além de professores temporarios.

Para receber a vacina, eles devem fazer o cadastro no site https://vacinaja.sp.gov.br/educacao, com

numero do CPF, nome completo e e-mail.

O profissional receberd em seu email o comprovante Vacina Ja Educagao, este documento terd um
QRCode para verificagdo de autenticidade.

Este comprovante devera ser apresentado no momento da vacinagdo, junto com documento de
identificacdo e comprovante de residéncia/ vinculo empregaticio na cidade de So Paulo

****ANEXO 4 — MEGA DRIVE THRU

1) ARENA CORINTHIANS
Av. Miguel Ignacio, 2492 Curi, Portdo E4 -CEP: 08295-005

2) IGREJA BOAS NOVAS
Rua Marechal Mallet, 535, Vila Prudente - CEP: 03140-020
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3) AUTODROMO DE INTERLAGOS
Rua Jacinto Julio, altura do n° 589 — Portdo 9, entrada KRF - CEP: 04815-160

4) CLUBE HEBRAICA
Rua ibiapinopolis, 781- na parte superior do Clube - CEP: 01455-110

5) MEMORIAL DA AMERICA LATINA
Rua Tagipuru, 500 (referéncia Portao 2) - CEP: 01156-000

6) ESTADIO DO MORUMBI
Av. Giovanni Gronchi, 1920 - Portdo 15 - CEP: 05724-002

7) COMPLEXO ESPORTIVO DO IBIRAPUERA
Rua Marechal Estenio Albuquerque Lima, 413 - CEP: 04005-040

8) PARQUE VILLA LOBOS
Av. Prof. Fonseca Rodrigues, 1025- Portdo 3 - Alto de Pinheiros - CEP 05461-010

9) CLUBE ATLETICO MONTE LIBANO
Rua do Gama, 261 - Jardim Luzitania - CEP: 04032-000

10) SHOPPING ARICANDUVA
Avenida Aricanduva, 5555 — Aricanduva - Estacionamento Auto Shopping Acesso pelo Portdo P4
- CEP: 03930-110

11) CENTRO DE EXPOSICOES DO ANHEMBI
Rua Olavo Fontoura, portdo 38 - CEP: 02012-021

12) CLUB ATHLETICO PAULISTANO
R. Honduras, 1.400 - Jardim América - CEP: 01428-900

13) SHOPPING ANALIA FRANCO
Av. Reg. Feij6, 1739 - Tatuapé, Sado Paulo - CEP: 03342-900

14) HOSPITAL DOM ALVARENGA
Av. Nazaré, 1361 - Ipiranga - CEP: 04263-200

15) SHOPPING INTERLAGOS
Av. Interlagos, 2255 - Estacionamento Subsolo, portédo 5 - Interlagos - CEP: 04661-200

16) SUBPREFEITURA DE M BOI MIRIM
Avenida Guarapiranga, 1695 — Pq Alves de Lima - CEP: 04902-005

17) SUBPREFEITURA DE ITAIM PAULISTA
Avenida Marechal Tito, 3012 - Itaim Paulista - CEP: 08160-495

18) MAIS SHOPPING
Rua Padre José Maria, S/IN - Estacionamento G 2 Mais Shopping - Santo Amaro - CEP: 04753-
060

19) SUBPREFEITURA DA PENHA
Rua Mandu, 451 — CEP: 03622-000

20) SHOPPING CAMPO LIMPO
Estrada do Campo Limpo, 459, Vila Prel — CEP: 05777-001

. |
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Consulte em: https://www.prefeitura.sp.gov.br/vacinasampa todas as informacdes e postos
de vacinagdo na cidade de Sdo Paulo
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sauDE Coordenadoria de Vigilancia em Satde

Termo de Consentimento para o Grupo de Gestantes, Puérperas e Lactantes

Data: / / (O Primeira dose (O Segunda dose

Unidade de saude/CNES:

Nome completo:

Data Nascimento: / / Telefone:
Género: Raga/cor:
CPF: CNS:

Ocupacdo/Profissao:

Endereco Residencial:

Nas ultimas 72 horas, apresentou febre ou esteve doente? OsiMmONAO
Nas ultimas duas semanas, vocé testou positivo para COVID-19? OsiMONAO
Vocé tem ou ja teve reacdo alérgica a algum tipo de vacina? O siMm(ONAO

Se sim, qual(is)?

Vocé ja recebeu outro tipo de vacina contra a COVID-19? OsiMONAO

Se sim, qual(is)?

Nas ultimas duas semanas, vocé recebeu outro tipo de vacina? OsiMONAO

Se sim, qual(is)?

Vocé estd gravida ou existe a chance de estar gravida? O siIM O NAO O NAO SE APLICA
Vocé teve filho hd menos de 45 dias (puérpera)? O siM O NAO (O NAO SE APLICA
Vocé estd amamentando? O sIM O NAO (O NAO SE APLICA

Vocé possui alguma(s) condi¢do de saude dentre as listadas abaixo?

(O cCardiopatia () Diabetes Mellitus (O Doenga Neurolégica () Doenga Renal
(O Obesidade (IMC240) (O Pneumopatia () Imunodepressdo () Asma

(O Doenga Hepética (O Doenga Hematoldgica (O Sindrome de Down

(O Outra(s):

Coordenadoria de Vigilancia em Satide - COVISA

Rua General Jardim, 36 - Repuiblica - Sdo Paulo - SP - CEP 01223-011
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Termo de Consentimento para o Grupo de Gestantes, Puérperas e Lactantes

Consentimento
Declaro que fui informada sobre a vacinagao COVID-19. Eu entendo que se minha vacina
exigir duas doses terei de recebe-las para que se cumpra o esquema vacinal e ela seja
eficaz.

Esta vacina ndao passou pelo mesmo tipo de revisdao que um produto aprovado ou
liberado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). No entanto, a decisdo
da ANVISA de disponibilizar a vacina é baseada na totalidade das evidéncias cientificas
disponiveis, mostrando que os beneficios conhecidos e potenciais da vacina superam os
riscos conhecidos e potenciais.

Eu entendo que ndo é possivel prever todos os possiveis efeitos colaterais ou
complicacoes associadas ao recebimento da(s) dose (s) da vacina. Também reconheco
gue tive a oportunidade de fazer perguntas e que essas perguntas foram respondidas
de forma satisfatéria. Eu entendo os beneficios e riscos da vacinacdo conforme descrito,
caso eu apresente alguma rea¢do moderada ou grave procurarei imediatamente uma
unidade de salde mais proxima.

Assinatura da Paciente

Assinatura e carimbo do Vacinador

Coordenadoria de Vigilancia em Satide - COVISA

ey
Rua General Jardim, 36 - Repuiblica - Sdo Paulo - SP - CEP 01223-011 T
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