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E'ﬂ Health and Human | 1e¥as Department of State

el e Reporte de Caso y Servicios al Cliente

Fecha de notificacion al departamento Salud:
Fecha que se envié formato a la Region:
Fecha que se envi6 formato a la oficina central:

O Reporte Inicial 0 Farmaco Resistente [0 Seguimiento o revisidon médica 0 Ingreso o alta hospitalarios Nombre:
Nombre FDN:
(Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre) (Mes / Dia / Afio)
Domicilio #SS
(Calle y Numero) (Colonia) (Ciudad) (Estado) (C.P.)

Nombre del Centro/Proveedor Médico

Persona que lleno este formulario

Centro responsable de la atencion al cliente: [ Clinica de Salud Publica [J Médico Particular [J Hospital [J Otro (especifique):

Signos/sintomas cuando se diagnostico O Radiografia de Térax 1 TAC(CT) Fecha: Si es un caso de TB Pediatrico (edad < 15
(Marque todo lo que corresponda) [ Normal [ Anormal [ No se realizé [1 No se sabe ar\os) .
) i i Pais donde nacieron los padres o tutores
O Fiebre 0 Sudores Nocturnos Si Anormal, marque la anormalidad Estatus Tutor 1:
[ Escalofrios [ Pérdida de peso (= 10%) O Cavidades O Estable Tutor 2:
O Tos . O Otro: O Sin cavidades, compatible con TB O Empeorando | ; E| paciente vivio fuera de los EE UU por > de 3
[J Tos productiva [0 Sin cavidades, no compatible con TB [ Mejorando meses?
[J Hemoptisis [ No se Sabe [ Si, Pais:
Fecha de inicio de sintomas: Comentarios: 0 No [ No se sabe

ESTATUS: [0 Nuevo [J Recurrente [J Reabierto
Terapia previa [1Si [ No
Si marco “Si”, fecha de inicio Fecha de término

0 — Sin Exposicion a M.TB, sin infeccion de TB

1 — Exposicion a M.TB, sin evidencia de infeccion de TB
2 — Infeccion de M.TB, sin enfermedad activa

3 — Infeccién de M.TB, enfermedad activa actual

4 — M.TB, sin enfermedad activa actual

5 — Sospecha de M. TB, diagndstico pendiente

Sitio Predominante (Clasificacion 3,4,5):

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD TORACICA DE AMERICA (ATS)

RESULTADOS DE FROTIS BACILOSCOPICO (AFB/BAAR)

Actual (Fecha): [0 Negativo O Positivo
(Mes / Dia / Afio) 0 Pendiente [ No se realizé
Tipo de Muestra: [J Esputo [ Orina [ Lavado Bronquial

[ Biopsia [ Otro
Si fue Biopsia u otro, indique el sitio anatémico de la muestra:
Si fue otra distinta del esputo, tipo de examen:
Fecha de coleccion del BAAR positivo inicial:
Fecha de coleccion de primer BAAR negativo sistematicamente:

Sitios Significativos (distintos a los predominantes):

00 O Pulmonar 30 O Hueso y/o articulacion
10 O Pleural 40 O Genitourinario
20 O Linfatico 50 O Miliar/Diseminado

21 O Cervical 60 O Meningeo

22 [ Intratoracico 70 I Peritoneal

23 [ Otro 80 [ Otro (especifique):

Otros Diagnésticos:

PRUEBA DE AMPLIFICACION DE ACIDO NUCLEICO

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE TB ACTIVA
Peso Talla

Inicio de tratamiento: Término de tratamiento:
Reinicio de tratamiento: Término
DOT: O Si OJ No, especifique la razén:

Actual (Fecha): [0 Negativo O Positivo
(Mes / Dia / Afio) [ Determinado [ No se realizd

RESULTADOS DE CULTIVO

Actual (Fecha): [J Negativo [ Pendiente [ No se realizd

O Positivo para M.TB  [J Positivo para No-MTB (especifique):
Tipo de Muestra: [ Esputo [J Orina [ Lavado bronquial [ Biopsia [J Otro
Si fue biopsia u otro, indique el sitio anatémico de la muestra:
Fecha de coleccion del primer cultivo M. TB positivo inicial:
Fecha de coleccion del primer cultivo M. TB sistematicamente negativo:
¢, Se document la conversién del cultivo de esputo? [ Si O No [0 N/A
Si no se documentd, especifique:

Sitio de DOT: I Clinica o centro médico [J En Campo [J DOT video
Frecuencia: [J Diario 5d/semana [J Diario 7d/semana [J 2d/semana
[J 3d/semana

RESULTADOS DE SUSCEPTIBILIDAD
Fecha de coleccion del cultivo inicial de susceptibilidad:
[J No hay resistencia [J Resistente a: [J Isoniacida [J Rifampicina
[0 Etambutol [ Otra:
Fecha de coleccion del ultimo cultivo positivo:
Resistencia a: [ Isoniacida [J Rifampicina [J Etambutol
Otra:

U Isoniacida —mgs [ Rifater —mgs Razon de Extension de Terapia > 12 MESES:
O Rifampicina —_mgs O Levofloxacino ~ ____Mgs Se Recomend6 Hospitalizacién: (1 Si [0 No Orden de Control:
O Rifamate ____mgs O Moxifloxacina ~ ____mgs ¢ Cumple la terapia? O Si [ No
0l Pirazinamida —_mgs O Rifpentina ____mgs ¢ Se recomendé cuarentena? 0 Si I No  Accion judicial:
0 Etambutol —_mgs U Bedaquilina ____mgs ¢ Aislamiento?: [ Si, fecha: O No, fecha de alta:
[0 Estreptomicina ____mgs [0 Clofazimina _____mgs
[ Etionamida _____mgs [ Cicloserina _____mgs Comentarios Generales:
1 Capreomicina ___ mgs 1 Linezolid _____mgs
0 Amikacina ____mgs O PAS ____mgs
[ Ciprofloxacino ____mgs B6 ____mgs
[0 Ofloxacino ___mgs O ____mgs
[ Rifabutina __ mgs O __ mgs
Rectado para: meses Reposiciones maximas autorizadas:
CIERRE del EVENTO: Fecha: [0 Se completo la terapia adecuada i
[0 El cliente decidié terminar [0 Se perdi6 sin seguimiento [0 Reaccién adversa a farmacos Firma de enfermero/a Fecha
[ Fallecio (causa): [0 Se mudo fuera del estado a:
Fecha que se envi¢ la referencia a la oficina central: Firma del médico Fecha

Decision del Proveedor: [0 Embarazo [ Sin TB [ Otro:

Dosis Recomendadas __  Dosis Tomadas ____
Dosis Tomadas por DOT __ % Dosis Tomadas por DOT ____
Meses con RX Meses Recomendados

O Enfermero autorizado para obtener el consentimiento
informado
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