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Examen Para Síntomas de Tuberculosis 
Nombre del Cliente: _________________________ Fecha de Nacimiento: _________ 

Nombre del Lugar de Detención: ______________ Fecha de Evaluación: _________ 

Persona completando esta planilla: ____________ Cargo o Posición: ____________ 
 Use letra de molde 

Todas las personas bajo custodia deben ser evaluados para detectar síntomas de tuberculosis 
(TB) al inicio de su detención y procesamiento y una vez al año.   

Todos los empleados y voluntarios que comparten el aire con presos deben ser evaluados 
para detectar síntomas y signos de TB al comenzar el trabajo y una vez al año.  

Las personas con síntomas de TB necesitan una radiografía de pecho y deben ser evaluadas 
por personal de salud calificado sin importar los resultados de su prueba de sangre o de piel 
para detectar infección con TB.  

Las personas con documentación de una prueba de TB positiva anterior no necesitan otra 
prueba de sangre, piel, o una radiografía de pecho anual. Estas personas solo necesitan 
llenar este cuestionario y deben ser remitidos si fuese necesario (vea el párrafo anterior). 

CUESTIONARIO SOBRE SÍNTOMAS 
¿Tiene usted algunos de estos síntomas y signos de TB? 

1. Tos con flema durante tres (3) semanas o más No Si 

2. Pérdida de peso persistente sin hacer dieta No Si 

3. Fiebre de más de 100 grados Fahrenheit (37.7 grados Celsius) No Si 

4. Sudores en la noche No Si 

5. Pérdida del apetito No Si 

6. Expectoración con sangre (Hemoptisis) No Si 
REMITIDO  
Si el cliente responde ‘Si’ a alguna pregunta, ofrézcale una mascarilla tapa boca y remítalo 
para que le hagan una evaluación médica.   

Remitido para radiografía: Fecha: ______________ Lugar donde se remitió: _________ 

Remitido para evaluación médica: Fecha: ________ Lugar donde se remitió: _________ 

NOTAS: 

Los clientes con síntomas de Tuberculosis deben ser situados en una habitación de aislamiento 
con presión negativa hasta que se pueda comprobar que no tienen tuberculosis contagiosa. Los 
empleados y voluntarios con síntomas de Tuberculosis no pueden trabajar hasta que se pueda 
comprobar que no tienen tuberculosis contagiosa.  
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