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Reporte de Caso y Servicios al Cliente

Fecha de notificacion al departamento Salud:

vy TEXAS

Fecha que se envi6 formato a la Region:

Fecha que se envio formato a la oficina central:

[0 Reporte Inicial [ Ingreso Hospitalario [ Cambio de Domicilio
[0 Cambio de nombre (anote el nuevo nombre y trace una sola linea sobre el antiguo) [ Otro cambio:

# Seguro Social: # Medicaid/Seguro Popular: #ID: FDN (Mes/Dia/Afo):
Nombre:
(Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre) (Alias)
Domicilio:
(Calle y nimero) (Colonia) (Ciudad) (Estado) (C.P.) Numero de Teléfono
Nombre de Centro/Proveedor Médico: Persona que llend este formulario:

Fuente de Reporte Inicial: [ Depto. de Salud [ Médico Particular [ Hospital Publico [J Hospital de Veteranos [ Hospital Militar
[J Depto. De Justicia Penal de Texas [ Otro (especifique):

Pais de Nacimiento: Aviso de llegada ¢ Se notificoé al morir? ¢Notificado fuera del Estado o el Pais?
Fecha de entrada a EE UU .?.gi)l(;r:;lero con tsi 0No
(si es extranjero): ’ Fecha de la muerte: O Si (especifique): O No
OA O B1 ETNICIDAD SEXO

¢Relne requisitos de ¢, Causa de muerte fue TB?

iudadania/nacionalidad [
ﬁlauc"ani:rr::z’;\aclonal ad por OB2  OB3 L Si [ No [ No se sabe O Hispano o Latino O Masculino

. s [ No Hispano o Latino [ Femenino
Idioma Principal:

[J No se sabe
RAZA (marque todo lo que corresponda) | OCUPACION (en dentro de 2 afios)
[ Blanca O Nativo de Hawai o O Empleado (si estd empleado, marque todo lo que corresponda) [J No ha trabajado en los
Islas del Pacifico [J Trabajador de la salud (especifique): ultimos 2 afios
U Negrao LI Amerindio o Nativo O Trabajador inmigrante / temporal [0 No se sabe
Afroamericana de Alaska O Empleado en una facilidad correccional

O Asiatica O No se sabe O Otra (especifique):

Razon Inicial de la Evaluacion para TB
[0 Investigacion de contactos [ Prueba de deteccion [ Sintomas de TB [ Otro, especifique:

Residente de Centro Correccional al Momento de Diagnéstico: [1 Si [0 No [J No se sabe Fecha de encarcelamiento:
Si contesta “Si”:
[0 Prisién Federal [ Prision Estatal [ Carcel del Condado [ Carcel de la Ciudad [ Institucion Correccional Juvenil [0 ICE [ Otro

Residente de un Centro de Atencién a Largo Plazo al Momento de Diagnéstico: [J Si [J No [J No se sabe

Si contesta “Si”: [ Centro de Reposo [ Centro Hospitalario [ Centro Residencial [ Centro residencial de Salud Mental
[0 Centro de Tratamiento de Alcohol / Drogas [ Otro Centro de Atencién a Largo Plazo

RIESGOS DE POBLACION RIESGOS MEDICOS
[0 Bajos ingresos ] Diabetes Mellitus O Lgucemia
O Residente en el centro urbano O Abuso de alcohol (en el tltimo afio) O L|r'1foma
[0 Extranjero ] Uso de tabaco: O Caimcer de cabeza
O Binacional (EE UU — México) O Silicosis U Cancer de cuello
[ Terapia de inmunosupresion [0 Enfermedad renal en etapa terminal
*En los ultimos 2 afios [ Terapia con antagonistas del TNF-a U Trasplante de 6rgano
O Gastrectomia o derivacién yeyuno-ileal [ Conversion de TST/IGRA en los ultimos 2 afios

[ Empleado correccional*

[ Trabajado de la salud*

[0 Recluso en prisién/céarcel*

[ Centro de atencion a largo plazo*
[0 Residente en centro de salud*

[ Sin Hogar en los ultimos 12 meses
[0 Sin hogar intermitentemente

[ Trabajador agricola inmigrante*

[ Ninguno de estos riesgos se aplica

0] Edad de < 5 afios O Lesiones fibréticas (en radiografia de térax)
O Exposicion reciente a TB compatibles con TB antigua y curada
(contacto a un caso de TB) 0 Otra:
O Contacto a un caso de TB-MFR 0 Ninguno de estos riesgos
[0 Peso al menos un 10% inferior al peso ideal
[J Abuso de Drogas (en el Ultimo afo)
[ Inyectables
[ No-inyectables
[ Se desconoce si son inyectadas
[J Sindromes crénicos de malabsorcion
[0 VIH seropositivo (solo si confirmado por laboratorio)
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Apellido |  Primer Nombre | Segundo Nombre | Alias FDN
Resultado de Prueba VIH Fecha de la prueba:

O Positivo [ Negativo [ Pendiente [ Rechazé [ No se ofrecié

FechadeCD4: _ ~~__ ResultadosdeCD4:

[0 Prueba de TST [ IGRA ;Historial documentado de un TST o IGRA positivo? [J Si ¢Tratamiento previo de LTBI (infeccién latente)?
0 No O Si O No

Fecha mm [ Positivo [J Negativo [J No leido/indeterminado/al limite Fecha de inicio:

Fecha mm [ Positivo [J Negativo [ No leido/indeterminado/al limite | Fecha de término:

Clasificacion ATS (Sociedad Toracica Americana)

[ 0 - Sin exposicion a M.TB, Sin infeccion de TB [ 2 — Infeccién por M.TB, Sin enfermedad activa

[0 1 - Exposicion a M.TB, Sin evidencia de infeccion de TB 0 4 — M.TB, Sin Enfermedad activa actual

SOLO PARA TRATAMIENTO de LTBI (Infeccién latente): Fecha de radiografia de térax normal: Peso:

Estatura:

TAES (DOPT): [ Si, totalmente Observada [ No, Autoadministrada

Sitio de TAES (DOPT): [ Clinica o centro médico [ En campo [ DOT video

Frecuencia: [ Diaria [J Una vez ala semana [J Dos veces a la semana

Fecha de Inicio del régimen: Fecha de Término:

Fecha de reinicio del régimen: Fecha de Término:

[0 Isoniacida mgs 0 B6 mgs

[0 Rifampicina mgs [ Otro (especifique):

[ Rifapentina mgs Recetado para: meses Reposiciones maximas autorizadas:

COMENTARIOS GENERALES:

Firma del médico:

Fecha:

CIERRE del EVENTO: Fecha: [J Terminacion de la terapia adecuada # de meses en tratamiento # de meses recomendado

O Perdido(a)/no se localizé al paciente [ El paciente decidié terminar [ Fallecio (causa):

[J Reaccion adversa a medicamentos [0 Se mudd fuera del estado / pals a:

[ Decision del proveedor: [1 Embarazo [ Sin TB O Otra:
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