DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS
DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO
TERAPIA FARMACOLÓGICA PARA EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCIÓN TUBERCULOSA (TB) LATENTE CON ISONIAZIDA Y RIFAPENTINA


Le damos la información en este formulario de revelación y consentimiento para que esté más informado sobre su tratamiento. Una vez que esté seguro de entender la información, firme el formulario para indicar que entiende y acepta tomar el tratamiento según fue prescrito.

Me han dicho que necesito recibir tratamiento a causa de: una infección tuberculosa latente.

Le han recetado las siguientes medicinas: 

1. Isoniazida (INH por sus siglas en inglés)              3. Otra: _____________________
2. Rifapentina		                                                                Por favor especifique

Algunas personas al tomar estas medicinas, podrían tener uno o más de los siguientes problemas. Llame a su enfermero o a su doctor enseguida si tiene alguno de los siguientes signos o síntomas.
	Isoniazida
	Náusea, vómito, pérdida de apetito, sarpullido, dolor u hormigueo en los dedos de las manos y los pies, en los brazos o las piernas, cambios en la vista, orina oscura y amarillez en la piel. Precaución: evite beber alcohol y limite el uso de acetaminofeno (Tylenol).

	Rifapentina
	Fluidos corporales (lágrimas, orina, sudor) color naranja. Podría manchar los lentes de contacto  y la ropa. Síntomas parecidos a los de la gripe, cansancio, debilidad, náusea, vómito, dolor o retorcijones estomacales, acidez, pérdida de apetito, amarillez en la piel o los ojos, comezón, sarpullido, sangrado de la nariz, las encías o alrededor de los dientes, fiebre, mareo, dolor musculoesquelético, fiebre o escalofríos, excremento de color claro, orina color café, moretones, o manchas rojas o moradas en la piel para las que no encuentra explicación, y falta de aliento. Si lleva más de 1 día con náusea, vómito, debilidad, dolor abdominal o pérdida de apetito, deje de tomar la medicina y comuníquese con un médico para que este lo diagnostique y le provee atención médica. Precaución: evite beber alcohol. Esta podría reducir la eficacia de las pastillas anticonceptivas y otros anticonceptivos hormonales. Si desea controlar la natalidad, deberá considerar un método alternativo de control de la natalidad. Debe evitar el embarazo mientras esté tomando esta medicina. La rifapentina no debe tomarse durante el embarazo. Esta interactúa con muchos otros fármacos.


	Las reacciones alérgicas, incluido el sarpullido y la urticaria, podrían ser causadas por cualquiera de las dos medicinas. En caso de que ocurrieran reacciones inmunológicas graves (incluida la hinchazón de los labios, la dificultad para respirar o la sibilancia), deje de tomar la medicina y busque ayuda médica de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la ER (sala de emergencias) de un hospital.


	Para mujeres:
Me han informado que no debo embarazarme mientras esté tomando la rifapentina. Acepto usar un método de control de la natalidad efectivo mientras esté tomando esta medicina. Si estoy tomando pastillas anticonceptivas o algún otro anticonceptivo hormonal o usando un dispositivo anticonceptivo hormonal, agregaré un método anticonceptivo de barrera, como un condón con espermicida, mientras esté tomando la rifapentina. Le informaré al enfermero o al médico si creo estar embarazada.




Los riesgos de tomar estas medicinas son pequeños y los problemas de salud que pudieran surgir normalmente desaparecen por completo. A veces los efectos secundarios podrían ser graves y estos muy rara vez podrían causar daños duraderos o la muerte. Mi proveedor de servicios de salud me examinará regularmente por si tuviera efectos secundarios. Yo seré responsable de informar a mi proveedor de atención de salud de cualquier síntoma inusual y de seguir las recomendaciones e instrucciones del tratamiento. El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas cree que los beneficios de este régimen para tratar la infección tuberculosa latente normalmente son mucho mayores que los riesgos. 
	
He contestado todas las preguntas sobre mi historial médico y mi estado de salud actual completa y verazmente. Le he dicho al doctor o a los demás miembros del personal de la clínica sobre cualquier condición que pudiera sugerirles que yo no debería tomar la medicina(s). Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre esta enfermedad, los beneficios y los riesgos de medicinas específicas para la tuberculosis, incluyendo cuánto tiempo y lo grave que pueden ser los efectos secundarios. Entiendo los riesgos de no tomar el tratamiento. Entiendo que no prometen nada con respecto a la prevención de la enfermedad o los efectos secundarios de las medicinas. Se han llenado todos los espacios en blanco de este formulario.

He recibido una copia de este formulario. _____
 

Tomando en cuenta todo lo antes mencionado y lo que me han dicho sobre los beneficios además de los riesgos de tomar la medicina para la infección tuberculosa latente, 

MARQUE UNA DE LAS SIGUIENTES  OPCIONES 
___ doy mi consentimiento para el tratamiento de la infección tuberculosa latente según las recomendaciones
___ no doy mi consentimiento para el tratamiento de la infección tuberculosa latente según las recomendaciones. 
SECCIÓN I:

Nombre del paciente: ______________________________________________________

Firma del paciente: ______________________________ Fecha: ___________________	

Persona autorizada para dar el consentimiento (de no tratarse del paciente): 	

________________________________________________________________________

Relación al paciente: ______________________________________________________

Firma: ______________________________________ Fecha: _____________________	

SECCIÓN II:

Certifico que no pueden contactar a la persona que tiene la capacidad de consentir y que esta no se ha opuesto anteriormente al servicio solicitado.

Nombre del paciente: 	______________________________________________________

Nombre de la persona que da el consentimiento: ________________________________	

Firma: _________________________________________ Fecha: __________________	

Relación con el paciente: __________________________ Teléfono: ________________	

Domicilio: ______________________________________________________________	

SECCIÓN III:

Firma del consejero: ____________________________________ Fecha: ____________	

Firma del intérprete
(de haberse usado uno): ________________________________ Fecha: ______________	
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