CONSULTAS
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SI UD. NO PUEDE CUMPLIR A ESTA CONSULTA,
POR FAVOR LLAMENOS.
 Teléfono: _____________________________________
 Enfermera: ___________________________________



REGISTRO DE TRATAMIENTO
 NOMBRE_____________________________________
 FECHA ______________________________________
 LOCALIDAD:




Texas Department of State Health Services

Revised 8/17				      TB-619

[bookmark: _GoBack]Su prueba de la piel muestra que Ud. tiene tuberculosis - “TB”. Nosotros tenemos píldoras para tratar su tuberculosis. LAS PILDORAS NO TENDRAN EFECTO A MENOS QUE SE TOMEN CORRECTAMENTE.
Ud. deberá tomar:		Comentarios:
 _________________	____________________________
 _________________	____________________________
 _________________	____________________________
 _________________	____________________________
 _________________	____________________________
Con estas píldorsa los efectos secondarios indeseables son raros. Tal como con cualquier medicina, efectos secundarios pueden ocurrir. Si Ud. Nota cualquiera de estos síntomas, DEJE DE TOMAR SUS PILDORAS Y LLAMENOS DE INMEDIATO:
· Pérdida continua de apetito
· Siempre se siente cansado sin razón alguna
· Orina de color oscuro (el colo del café o del té)
· Los globos del ojo y piel amarillentos
· Ronchas, picazón
· Fiebre alta
· Visión nublada, se siente mareado o con mucho sueño
· Dolores extraños en las manos, pies articulaciones 
· Dolor de cabeza 
· Vómito 
· Nausea 
Si Ud. ve a otro doctor, digale que está tomando medicinas para la TB – muestre este registro. Asegúrese de decirnos si Ud. está tomando otras medicinas. Ud. necesitará tomar sus medicinas TODOS LOS DIAS por varios meses. Necesitamos verle a menudo para asegurarnos de que las pildoras estan surtiendo efecto. Es SU deber deshacerse de la TB! ¡Tome sus píldoras cada día y todos los días! ¡VENGA a todas sus consultas!
Ud. ha tenido hasta ahora
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Meses de terapia

Fecha en la que empezó________________________________

