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IMUNIZAGAO PORTO VELHO
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22 PASSO: efetuar o cadastro no aplicativo
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”\ PREFEITURA
PORTOVELHO

DE SAUDE

Cadastro do Cidadao

Cadastro
Imuniza

Conecte SUS

Aplicativo do Cidadao

USUARIO REALIZA SEU CADASTRO

AN

ACESSO AO SITE https://imuniza.portovelho.ro.gov.br/

AN

ACESSO AO CNS, RESULTADO EXAMES COVID, COMPROVANTE DE VACINACAO

AN

USUARIO TEM ACESSO A NOTICIAS

AN

DESCREVE QUEM SAO OS GRUPOS PRIORITARIOS E COMORBIDADES

AN



< Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

QUEM PODE FAZER CADASTRO?

O cadastro para vacinagdo esta disponivel
SOMENTE PARA MORADORES DO MUNICIPIO
DE PORTO VELHO. Havera necessidade de
anexar comprovacao (titulo de eleitor ou
comprovante de residéncia em seu nome)
atualizados para validar seu cadastro.*

() Li, estou ciente.

QUEM NAO PODE VACINAR?

e Menores de 18 anos;

e Pessoas que tiveram resultado de exame PCR
positivo para COVID-19 com menos de 4
semanas;

e Pessoas que tomaram outra vacina nos ultimos
15 dias;*

() Li, estou ciente.

QUANDO DEVO TOMAR A 22 DOSE?

12 DOSE CORONAVAC - 22 DOSE até 28 dias;
12 DOSE ASTRAZENICA — 22 DOSE até 90 dias;
12DOSE PFIZER - 22 DOSE até 21 dias; Observe a
anotagdo no seu cartdo de vacina.*

() Li, estou ciente.

QUAIS DOCUMENTOS APRESENTAR NO
LOCAL DE VACINAGAO?

e Documento com foto que comprove grupo
prioritario (crachéa profissional ou carteira
profissional);

e Cartdo Nacional de Saide — CNS (cartdo SUS);
e Titulo de Eleitor ou Comprovante de residéncia
em seu nome;

e Em caso de grupo comorbidades, apresentar
Laudo Médico ou cartdo do HIPERDIA para os
diabéticos e hipertensos, prescrigdo Médica e
Carteira de BPC para deficientes permanentes.*

() Li, estou ciente.

PROXIMO

VAN

S&o campos Obrigatorios
para ciéncia do usuario

“« Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Para quem é o cadastro®

Para Mim Para Outre

PROXIMO
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< Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Endereco

Rua das Flores n°® 405

Bairro

Alphaville v

CEP (Opcional)

Complemento

PROXIMO
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Bairro ndo informado
04 de janeiro

22 de Dezembro
Aeroclube

Agenor de Carvalho
Alphaville

Antares

Aponia

Areal da Floresta
Areal

Areia Branca
Arigolandia

Baixa Uniao

Opcao Bairro abre
lista de nome de
bairros de Porto
Velho. Caso o
usuario seja
morador de Distrito,
informar aqui!




&  Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Gestante?

Sim Nio

Puérpera até 45 dias apds o parto?

Sim Nio

PROXIMO

¢ Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Gestante?

Sim Néo

Qual més de gestagio?

Puérpera até 45 dias apos o parto?

Sim Nao

=

¢ Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Gestante?

«» -

Primeiro
Segundo
Terceiro
Quarto
Quinto
Sexto
Sétimo
Oitavo

Nono

ML

& Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Gestante?

Puérpera até 45 dias apés o parto?

Sim Néo

PROXIMO
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Por favor preencha os campos corretamente.

Cadastro

Possui comorbidades?

Sim

Comorbidades

Diabetes
Mellitus

Hipertensido
Arterial
Sistémica
(Pressao Alta)
Doenca

Cerebrovascul
ar

Imunossuprimi
dos

Obesidade
modrbida (IMC)
=40

Cirrose
Hepatica

-
—

=

B ® .l 35%

Pneumopatias
Crénicas
graves

Doencgas
Cardiovascular
es

Doencga Renal
Cronica

Anemia
falciforme

Sindrome de
Down

PROXIMO

—
N

se SIM, abre lista de
comorbidades definidas pelo
Ministério da Saude.

se NAO, basta clicar no botdo

& Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Possui comorbidades?

PROXIMO
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<  Cadastro ¢«  Cadastro <  Cadastro
Por favor preencha os campos corretamente. Por favor preencha os campos corretamente. Por favor preencha os campos corretamente.
Categorizado em qual das opgdes? Categorizado em qual das opgdes?
Categorizado em qual das opgoes? v Trabalhadores de Salde v
Idoso Trahalhadarac da Qarida

Trabalhadores de Satde

Pessoas com Deficiéncia Permanente Federal
E!ancié)ngrio do Sistema de Privagdo de Estadual Gru 0]0]
iberdade .
Municioal Prioritario
Trabalhadores da Educagéo unicipa ..
7 definido
Privado
Forgas de Seguranga e Salvamento pelo MS
Autonomo

Forgas Armadas

Trabalhadores Transporte
Caminhoneiros
Trabalhadores Portuarios e Industriais

Outros

PR gt
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& Cadastro GRUPOS POR PRIORIDADE:

Por favor preencha os campos corretamente.

1. Trabalhadores da Saude;
R S B T et 2. Pessoas com Deficiéncia Permanente;

3. Funcionarios do Sistema de Privagdo de Liberdade;
Outro 4. Trabalhadores da Educagao
Foivas Armisdas (membros &tivas) a) Ensino Basico (creche, pré-escolas, ensino

fundamental, ensino médio, profissionalizantes e EJA);
Forgas de uranga e Salvamento . .
“ Sagurang b) Ensino Superior.

Funcionario do Sistema de Privagao de
Liberdade 5. Forgas de Seguranca e Salvamento;
Trabalhadores da Educagéo 6. Forcas Armadas;

7. Trabalhadores transporte
Trabalhadores de Saude e

a) Rodoviario;

Trabalhadores de Transporte b) Ferroviario;
Trabalhadores Portudrios c) Aéreo;

d) Aquaviario.
8. Caminhoneiros;
9. Trabalhadores Portuarios e Industriais;

10. Outro
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< Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Vocé tem dificuldade de a Locomogéao Fisica e/
ou Transtorno Mental?

Sim Nio

se SIM, paciente tera em
uma das duas escolhas
de locais de vacinacéo, o
Drive Thru

[:{e) {1V (]
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< Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Vocé é Acamado?
Sim Nao

“Os atendimentos para os pacientes acamados
serao realizados em domicilio pela equipe da
atengdo basica. Aguardar contato da SEMUSA
para informar a data de visita”

(] Li, estou ciente.

Este campo € obrigatério

se  SIM, paciente  sera
informado que o atendimento
sera realizado em domicilio
pela equipe de atencdo basica
SEMUSA

PROXIMO
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¢  Cadastro
Por favor preencha os campos corretamente

Vocé foi vacinado com a 1* dose?*

Sim Néo

Nual VVarina? (Canfarma cartia da vacina) ¢

CORONAVAC
ASTRAZENECA
PFIZER

NAO SEI

PROXIMO

& Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.
Voceé foi vacinado com a 12 dose?
Sim Nao

Quando?

03/03/2021
Qual Vacina? (Conforme cartdo de vacina).

CORONAVAC ¥

PROXIMO
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& Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Voceé foi vacinado com a 12 dose?

PROXIMO
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PRRIOYEHO

<« Cadastro

Por favor preencha os campos corretamente.

Possui Titulo de Eleitor em Porto Velho?

Sim Niao

Anexe o Documento aqui @

Confirmo que anexei.

Possui Comprovante de Residéncia em Porto
Velho no seu Nome?

Sim Nio

Anexe o Documento aqui (7}

Confirmo que anexei.

PROXIMO
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[ Cadastro

Por favor preeancha os campos corretamente

Telefone para contato do Beneficidrio®
B} +ss

Viocd deseaja ser voluntario na Vacinacio?

Sim MNao

PROXIMO
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Cadastro

Clique para Finalizar

Clique para comentarios.

¢« CADASTRO

Vocé estd enviando uma mensagem REAL.
Tem certeza? Vocé pode tocar para mudar isso!

B Ligia Arruda

@  IMUNIZAGAO Porto Velho - Cadastro do Cidad:

Mensagem texto padrao:
Pré - Cadastro Concluido

o

Ligia Arruda mensagem REAL
para Cadastro

Status

]

L]
002946598
Registrado




COMPROVANTE DE CADASTRO ENVIADO POR E-MAIL

Seu cadastro foi realizado!

Ola, Joéo da Silva

de verdo

um novo cadastro

(Ho  CADASTRO DE VACINACAQ

0 seu cadastro foi realizado com sucessol Agora vocé precisa aguardar
a CONFIRMACAOQ DO SEU AGENDAMENTO com data, local e horério

Em caso de ERRO nos dados cadastrados, por favor faga

para validacéo.

Nome do Beneficiario:
Data de Nascimento:
Nome da Mae:
Categoria:
Comorbidades:

Jodo da Silva
01/01/1946

IMaria da Silva
Profissional de Saude
Doenca Renal Crénica
Anemia Falciforme
Cirrose Hepética

Observagbes

0 cadasiro para vacinagéo estd disponivel SOMENTE PARAMORADORES DO MUNICIPIO DF PORTO VELHO
Havera necessidade de anexar comprovacéo (titulo de eleitor ou comprovante de residéncia em seu nome)
atualizados para validar seu cadastro.

QUEM NAQ PODE VACINAR?
+ Menores de 18 anos;
+ Pessoas qua fiveram resultado de exame PCR postivo para COVID-19 com menos de 4 semanas;
+ Pessoas que tomaram oura vacina nos (ffimos 15 dias.

(QUANDODEVO TOMAR A 2 DOSE?
1 DOSE CORONAVAC - 2¢ DOSE com 25 dias;
1 DOSE ASTRAZENICA- 2* DOSE com 90 dias;
1 DOSE PFIZER - 28 DOSE afé 21 disg;
Observe a anotacdo no seu cartdo de vacha

QUAIS DOCUMENTOS APRESENTAR NO LOCAL DE VACINAGAQ?
+ Documento com foto que comprave grupe pricritario (craché profissional ou carteira profissional);
+ Cartéo Nacional de Saide - CNS (cartéo SUS);
+ Titulo de Eleitor ou Comprovante de residéncia em seu nome;
+ Em caso de grupo comorbidades, apresentar Laudo Médico ou cartdo do HIPERDIA para os diabéticos e
hipertensos, prescricdo médica e Carteira de BPC para deficientes permanentes;

Por favor néo responder este E-mail!




COMPROVANTE DE AGENDAMENTO ENVIADO POR E-MAIL

Agendamento Confirmado!

0Ola, Jodo Rodrigo Cunha da Silva

Confirmagio de Agendamento compartilhou
£55a mensagem com vocél

n PaFifd\:fE o CONFIRMAGAO DE AGENDAMENTO A

L..

Nome do Beneficiario: Data de Mascimento:
Jodo Rodrigo Cunha da Silva 23/08/1987
Nome da Mae:
Maria Elisangela Cunha da Silva Local Agendado:
Clube dos Pensadores Joaquim Barbosa,
Dala: Rua Vasco da Gama 876a, Angelina
2410372021 Correia, Cidade Nova, Porto Velho
69000-654
Horario:
08:30

Observagbes

0 cadasiro para vacinac3o esld disponivel SOMENTE PARA MORADORES DO MUNICIPIO DE PORTO VELHO.
Haverd necessidade de anexar comprovag3o (Hitulo de eleftor ou comprovante de residéncia em seu nome)
alualizados para validar seu cadastro.

QUEM NAQ PODE VACINAR?
+ Menares de 18 anas;
+ Passoas que fiveram resullado de exame PCR positivo para COVID-19 com menos de 4 semanas,
+ Pessoas que lomaram outra vacina nos (limes 15 dias.

QUANDO DEVO TOMAR A 2* DOSE?
1* DOSE CORONAVAC - 2* DOSE com 26 dias;
1#DOSE ASTRAZENICA - 2* DOSE com 80 diag;
1* DOSE PFIZER - 2° DOSE até 90 dias;
Observe a anotagdo no seu carto de vacina.

QUAIS DOCUMENTOS APRESENTAR NO LOCAL DE VACINAGAD?
+ Documenta com foto que camprave grupo prioritario (crachd profissional ou carteira profissional);
+Cartdo Nacional de Saiide = NS (cartio SUS);
+Titulo de Eleitor ou Comprovante de residéncia em seu nome;
+ Em caso de grupo comorbidades, apresentar Laudo Médico ou cartio do HIPERDIA para os diabéticos e
hipertensos, prescrigio médica e Carleira BPC para deficientes permanentes;

Por favor ndo responder este E-mail!
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Cadastro do Cidadéo

Cadastro

Imuniza

Conecte SUS

Cadastro Vacina ... v

Preferéncias
Configuragdes de Perfil
Histérico

Atualizar

Sair

Historico de
Agendamento
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&< Histdrico

REAL TESTE
Filtro: esta semana

21/03/21 Leticia Arruda Cadastro
10:50 Theves

Real

20/03/21 Leticia Arruda Cadastro
22:49 Theves

Real

20/03/21 Leticia Arruda Cadastro
22:45 Theves

Real

20/03/21 Letic Cadastro
22:42

Real

Uma pessoa pode agendar
varias outras da familia!!
E Monitorar pelo app

Thavae

e
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Realize o cadastro para
vacinacao COVID-19 aqui!

BAIXE E INSTALE O APLICATIVO
NA PLATAFORMA SASI!

& oo

PREFEITURA > — -, Prefeitura Municipal de
PORTOVELHO ~ ™ porto Velho




IMUNIZAGCAO PORTO VELHO IMUNIZACAO PORTO VELHO
AGENDE A SUA VACINA AQUI! AGENDE A SUA VACINA AQUI!

Ao se cadastrar, informe o
codigo de ativacao:

SNAST

Usar conta diferente? Sair

BAIXE E INSTALE O APLICATIVO NA PLATAFORMA SASI!

Gy )
BAIXE E INSTALE O APLICATIVO NA PLATAFORMA SASI! ey E“ @ S/\S@
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Prefeitura disponibiliza
0800 para tirar davidas
sobre o aplicativo SASI

O aplicativo tem como objetivo facilitar o processo de imunizagéo
contra a Covid-19. Em caso de duvidas, a populagéo pode entrar
em contato pelo telefone 0800 647 5225, das 7h as 21h.




