Divisiéon Tuberculosis

Formulario de presentacion de la revisiéon de cohortes Clear

Trimestre: [ 1Q1 []Q2 [1Q3 []Q4 Afio de la cohorte: | Fecha de presentacion:

Responsable principal del caso: Investigador de contactos: | Médico tratante:

Seccidon 1: Informacion del paciente

Num. RVCT: Fecha de nacimiento:
Nombre del paciente: Sexo: [_] Masculino [_] Femenino
Fecha en que se contabilizé el caso: Pais de origen:

Riesgos médicos (marque todo lo que corresponda):

[] Diabetes mellitus [] Exposicion reciente a TB [] Cancer de cuello
] Abuso de alcohol (contacto con caso) [] Abuso de drogas en el ultimo afio
(en el dltimo afio) [] Contacto con MDR-TB ] Prueba conversién de TB en los
[] Consumo de tabaco [] Peso al menos 10% mas bajo altimos 2 afos
L] Silicosis que el peso ideal [] Lesiones fibréticas (en Rx de
[[] Corticosteroides u otra [[] Sindromes de terapia de torax) compatibles con TB
inmunosupresion malabsorcién crénica antigua y curada
[] Gastrectomia o derivacion [] Leucemia [] Insuficiencia renal cronica
yeyunoileal [ Linfoma [] Trasplante de 6rganos
[ ] Edad < 5 afios [ ] Céncer de cabeza [] Otro:
Cédigo 900 [_| No disp [ ] Rechazado
Fecha de obtencion: Resultados.[ ] Positivo [ ] Negativo [ ] Pendiente
Recuento de CD4, si es
positivo:
Seccion 2: Informacion del diagnéstico
Localizacion de la enfermedad: Fecha de Rx de térax inicial:
[ ] Normal [] Anormal [_] Anormal/Cavidades [_] No realizada
Fecha de obtencién del primer frotis Fecha de obtencidén del primer cultivo positivo para
positivo para AFB: MTB:
Resistencia: [ 1Si [ | No Si responde “Si”, resistente a:
Seccion 3: Informacion sobre la finalizacidon del tratamiento
Fecha de inicio del tratamiento: Fecha de finalizacion del tratamiento:
Fecha de obtencién del primer frotis para AFB Fecha de obtencién del primer cultivo para
sistematicamente negativo: MTB sistematicamente negativo:
Si el tratamiento no se completd, marque todo lo que corresponda:
[ ] Todavia en tratamiento (Fecha prevista de finalizacion: )
[] Tratamiento interrumpido (C] Reaccion adversa [] El paciente incumple [] Decision del proveedor)
[ ] MDR [] Rechazado (Razon: )
[] Desaparecié [] Falleci6 (Fecha: )
[] Se notificd su muerte [ ] Se mudo al extranjero (A: )
[ | Transferencia interjurisdiccional (A: Fecha: )
[ ] Otro:
Si no esta en DOT, explique:
Numero de dosis recomendadas: Numero de dosis tomadas:
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Seccion 4: Resultados de la investigacion de contactos

Se determind genotipo: [ | Si [ | No Si respondio “Si”, indique genotipo (GENType):

Numero de contactos identificados: Numero de contactos evaluados:

Numero de positivos previos documentados:

Numero de contactos infectados sin enfermedad de TB activa:

Numero de contactos identificados con frotis positivo para AFB:

Numero de contactos identificados con enfermedad de TB activa:

Numero de contactos aptos para el tratamiento de la infeccion de TB (TBI):

Num. de contactos que empezaron el tratamiento para TBI:
Conversiones recientes documentadas: __
Nifios < 5 afos:
En situacién de VIH+ conocida:

Numero de contactos actualmente en tratamiento para TBI:

Numero de contactos que completaron el tratamiento para TB:
Conversiones recientes documentadas:
Ninos < 5 afos:
En situaciéon de VIH+ conocida:

Numero de contactos que no completaron el tratamiento para TBI debido a que:

Siguen en tratamiento Reacciones adversas Fallecieron
Se mudaron Lo rechazaron Desaparecieron
Decisién del proveedor (no puede supervisar la atencién al paciente) Otro:

Porcentaje de contactos infectados:

(Formula: Numero de contactos infectados — Positivos previos x 100%)
Numero de evaluados — Positivos previos
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