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Texas Department of State Date (Fecha):

Health Services. es al AfO
Informacion de Caso / Sospecha de caso RVCT #

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre FDN #SS
C. Informacién de contacto

SSN: Tiempo de Exposicion Configuracion de Exposicion ¢Evaluacion Completa? [Jsi CINo Resultado de tratamiento (si fue
Apellido(s): ] > 6 hrs/semana Interior: [_] Tamafio de Auto Si evaluacién no completa, razén porque no: recomendado)

Primer y Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento:
Sexo: [] Masculino [] Femenino
Sitio # (de Identificacion de Contacto)

[_] Tamafio de recamara

[] Tamario de casa

[] Mas grande que casa
Exterior (al aire libre) []
¢Exposicion continua? [ Si []No
Si respuesta es “No” fecha de la Ultima exposicion

[]> 2 pero <6 hrs/semana
[] < 2 hrs/semana
] No hubo contacto

[ 12 prueba PPD no realizada/leida  [] murié

[] 22 prueba PPD no realizada/leida [] Perdido(a)/no se

[ 32 prueba PPD no realizada/leida localizé al paciente

[ No Radiografia [ Rehuso
evaluacion

[ Terapia adecuada completada

[ Perdido(a)/no se localizo al
paciente

[ Rehuso (paciente decidié
dejar medicamento)

] Rehuso (paciente decidio
dejar evaluacion)

[] Tratamiento adverso

[ Murio

] Mudo de estado/pais

] Decisién de Medico/embarazo

[ Decision de Medico-Otra
razon (especifique):

[ No requiere evaluacion futura
[] Desarrollo TB activa

Raza: HispanolLatino [1Si L1No "Resuitado de Prueba 900 [ Pos []Neg []Desconoce | Se recomendd tratamiento: []Si []No
Fecha Identificadofa): Prioridad: ] Alta L] Mediana L] Baja Razén por la cual no inicio tratamiento:
Direccion: ¢ Historia de TST positivo? []Si[]1No Fecha: Ol Con.t,raindicado ATS Class
Ciudad/Estado/Pais: Prueba de Fecha mm/% Pos Neg E M_U:'O' G imient o 13
. —| []TST []IGRA O O istoria de incumplimiento
#T,elefono. _ [ Casa L Trabajo []17ST []IGRA O 0O [ Perdido(a)/no se localizé al paciente | [ 1 4
Pais de Nacimiento: [] Tratamiento adecuado previo 2 s
Relacién al caso: L17sT [1IGRA 0 O [ 1 Rehuso tratamiento
Fecha de Radiografia Fecha Inicio Tratamiento:
BCG: [JSi [INo Fecha: ] Normal [] Anormal Fecha que se suspendié tratamiento:
[1PA [ Lateral [] Lordético [] Otro # meses Recomendados:
# meses de tratamiento completos:
Clinica de tratamiento:
SSN: Tiempo de Exposicion Configuracion de Exposicion ¢Evaluacion Completa? [Isi [INo
Apellido(s): ] > 6 hrs/semana Interior: [_] Tamafio de Auto Si evaluacion no completa, razén porque no:

Primer y Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento:
Sexo: [] Masculino [] Femenino
Sitio # (de Identificacion de Contacto)

[] Tamafio de recamara

[[] Tamario de casa

[] Mas grande que casa
Exterior (al aire libre) []
¢Exposicion continua? [ Si []No
Si respuesta es “No” fecha de la Ultima exposicion

[]>2pero <6 hrs/semana
[] < 2 hrs/semana
] No hubo contacto

[ 12 prueba PPD no realizada/leida [] murio

[ 22 prueba PPD no realizada/leida [] Perdido(a)/no se

[ 32 prueba PPD no realizada/leida localizé al paciente

] No Radiografia ] Rehuso
evaluacion

Resultado de Prueba 900

[1Pos [[1Neg [ Desconoce

Prioridad: [ ] Alta [_] Mediana [] Baja

Raza: Hispano/Latino []Si [] No
Fecha Identificado(a):

Direccion:

Ciudad/Estado/Pais:

# Teléfono: [ Casa [] Trabajo

Pais de Nacimiento:

Relacion al caso:

Se recomendoé tratamiento: [ ] Si [ No
Razén por la cual no inicio tratamiento:

BCG: []Si [INo Fecha:

¢ Historia de TST positivo? []Si ] No Fecha: L Contraindicado ATS Class

Prueba de Fecha mm/% Pos Neg L] Murio [ [

[ 7ST [1IGRA O O [] Historia de incumplimiento 0 3

[17sT [11GRA 0 0O [ Perdido(a)/no se localizd al paciente | [1 1 []4
[ Tratamiento adecuado previo 2 s

L1 7ST L1IGRA 00 O | [JRehusé tratamiento

Fecha de Radiografia Fecha Inicio Tratamiento:

[J Normal [] Anormal

[1 PA [ Lateral [] Lordético [] Otro

Resultado de tratamiento (si fue

recomendado)

[ Terapia adecuada completada

[ Perdido(a)/no se localizé al
paciente

[ Rehuso (paciente decidié
dejar medicamento)

[ Rehuso (paciente decidié
dejar evaluacion)

[] Tratamiento adverso

[ Murié

] Mudo de estado/pais

[] Decisién de Medico/embarazo

[] Decisién de Medico-Otra
razén (especifique):

Fecha que se suspendi6 tratamiento:

# meses Recomendados:

# meses de tratamiento completos:

Clinica de tratamiento:

[ No requiere evaluacion futura
[] Desarrollo TB activa
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