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ANEXO II
DECLARAÇÃO DE QUE NÃO SE ENCONTRA EM GRUPO DE RISCO DO COVID-19
Eu, ____________________________, inscrito(a) no CPF sob o nº ________________, candidato (a) à função de Enfermeiro, DECLARO que não faço parte do grupo de risco da doença COVID-19, conforme definições do Ministério da Saúde, não apresentando as comorbidades abaixo relacionadas: 

a) Cardiopatias graves ou descompensadas (insuficiência cardíaca, cardiopatia isquêmica); 

b) Pneumopatias graves ou descompensadas, (asma moderada/grave, DPOC); 

c) Imunodepressão; 

d) Doenças renais crônicas em estágio avançado (graus 3, 4 e 5); 

e) Diabetes mellitus, conforme juízo clínico; 

f) Doenças cromossômicas com estado de fragilidade imunológica; 

g) Gestação de alto risco; 

h) Doença hepática em estágio avançado; 

i) Obesidade (IMC >=40) 

Declaro ainda não ter idade igual ou superior a 60 anos e (para mulheres) não me encontrar gestante, em período de puerpério ou lactante. 
________________________________/MG, ___ de _______________ de 2020.
__________________________________________

Assinatura do Candidato
___________________________________________________________________________________________
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