TEXAS DEPARTMENT OF STATE HEALTH SERVICES

ORDER TO IMPLEMENT CONTROL MEASURES 

FOR CHILDREN WITH TUBERCULOSIS 
To: (Name)__________________________________________________________________________

(Address)___________________________________________________________________________

__________________________________________________(phone#)__________________________

I have reasonable cause to believe that _______________________________________________, a minor child of whom you are the parent, legal guardian, or managing conservator, is suffering from TUBERCULOSIS,  which is a communicable disease.  By the authority given to me by the State of Texas, Health and Safety Code, section 81.083, I hereby order you to do the following:

This order shall be effective until the child has completed the recommended treatment and is no longer infected with Tuberculosis.

If you fail to follow these orders, I may begin court proceedings in the child=s interest.  The court may order the child placed in protective custody until a hearing is held.  After the hearing, the court may order hospitalization for the child.  The court also may order that the child be brought to the _____________________Health Department, Tuberculosis Control Clinic for treatment.  If court proceedings are begun, an attorney will be appointed to represent the child.

Signed this ____ day of _____________________ 20____.

Local Health Authority of                                         City/County           Acting Health Authority

or Director of Public Health Region                          
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Please sign in the space provide below to show that you received these orders and understand them.

I hereby acknowledge that I received these orders and understand them.

Signed____________________________________________________Date______________________

              (Parent/Guardian)

Witnessed_________________________________________________Date______________________
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DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS

ORDEN PARA IMPLEMENTAR MEDIDAS DE CONTROL


PARA LOS NIÑOS CON TUBERCULOSIS
Para:

(Nombre)___________________________________________________________________________

(Domicilio)__________________________________________________________________________

                                                                  (Número de Teléfono)________________________________

Yo tengo motivos razonables para creer que                                                            , un niño menor de edad de quien usted es padre, tutor legal, o a quien usted tiene bajo custodia, está sufriendo de TUBERCULOSIS, la cual es una enfermedad contagiosa.  Por la autoridad que me han dado el estado de Texas, Código de Seguridad y Salud 81.083, le ordeno por la presente que haga lo siguiente:

Esta orden estará en vigor hasta que el niño haya terminado el tratamiento que se recomienda y ya no esté infectado con la Tuberculosis.

Si usted no sigue estas órdenes, yo puedo iniciar procedimientos en la corte en beneficio del niño.  La corte puede ordenar que el niño sea puesto en detención preventiva hasta que se haya llevado a cabo una audiencia.  Después de la audiencia, la corte puede ordenar que el niño sea internado en un hospital.  La corte también puede ordenar que el niño sea llevado para tratamiento a la Clínica del control de la Tuberculosis del Departamento de Salud de 
                                              .  Si se inician procedimientos en la corte, se designará a un abogado para que represente al niño.

Firmado este día           de                                  de 20      .

                                                                   _                       __________________________________
Autoridad Local Salud de                                                  Autoridad de Salud en Función                   

                                                (ciudad/condado)
Director, Región de Salud Publica_____________________


Por favor firme en el espacio de abajo para mostrar que usted recibió estas órdenes y que las entiende.

Yo por lo presente certifico que he recibido estas órdenes y las entiendo.

Firma                                                                                                        
Fecha_________________________
    (firma del padre,tutor legal, o persona con custodia)
Testigo                                                                                                       
Fecha_________________________
�





�









TB-410B (rev. 08/04)


