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[ Reporte Inicial [ Farmaco Resistente

Nombre

[ Seguimiento o Revision Médica

Reporte de Caso y Servicios al Cliente
del Programa Binacional de TB

Fecha de notificacién al programa:
Fecha que se envié formato a la oficina central:

[ Ingreso o Alta Hospitalaria

FDN:

(Apellido/s) (Primer Nombre)

Domicilio

(Segundo Nombre) (Mes / Dia / Afio)

#SS:

(Calle y Numero) (Colonia) (Ciudad)
Consulta Médica de Texas Recibida [1Si [ No

Nombre del Proveedor Médico

(Estado) (Cédigo Postal) # Teléfono:

Criterio Binacional del Paciente

O Inicio tratamiento en EE. UU. pero vuelve a
vivir en México

[0 Esreferido desde los EE. UU. para
tratamiento o seguimiento en México

[ Tiene doble residencia en los EE. UU. y O Tos
México [ Tos productiva

[0 Hemoptisis

[ Fiebre

[0 Escalofrios

O Tiene contactos en ambos lados de la
frontera, en EE.UU. y México

Estados Unidos

SIGNOS/SINTOMAS al Tiempo del Diagnéstico
(Marque todo lo que corresponda)

[0 Sudores nocturnos
[ Pérdida de peso (= 10%)

[ Vive en México, pero tiene familiares en los | Fecha de primera aparicién:

Estatus
[0 Nuevo [J Recurrente [ Reabierto
Tipo de terapia
[J doTBal [ Otro
Terapia Previa

(especifique)

O Otro: Osi O No
[ Otro: Si marcé “Si”, fecha de inicio
O Otro: Fecha de término

¢Caso contado en otra drea? JSi [0 No
[J Reportado en otra area dentro EE.UU.
[J Reportado en otro pais:

[0 Radiografia de Térax Fecha:
O Normal O Anormal [ No se realizé [ No se sabe

[J Sin cavidades, compatible con TB [0 Empeorando
I Sin cavidades, no compatible con TB [0 Mejorando
Comentarios: [J No se sabe

[0 TAC (CT) Fecha:

0 No se sabe

Comentarios:

Prueba de Amplificacién de Acido

O Normal Nucleico:
Si es anormal, marque la anormalidad Estatus O Anormal Fecha de §0|ecci6n: __
[ Cavidades O Estable O No se realizé O Neg.a.tlvo (Mes / Dia / Afio)
O Positivo

O Indeterminado
I No se realizo

Prueba rapida, ej., Xpert, PCR:
[ Detectado [ No Detectado
[ No se realizo

RESULTADOS DE BACILOSCOPIA (AFB/BAAR)

Fecha de coleccidn: [0 Negativo [ Positivo

" (Mes/Dia/Afo) [ Pendiente [ No se realizé
Tipo de Muestra: [J Esputo  [JOrina [ Lavado Bronquial
[ Biopsia [ Otro
Si fue Biopsia u otro, indique el sitio anatomico de la muestra:
Si fue otra distinta del esputo, tipo de examen:

Fecha de coleccidn del BAAR positivo inicial:
Fecha de coleccidn de primer BAAR negativo sistematicamente:

RESULTADOS DE CULTIVO
Fecha de coleccidn: [J Negativo [ Pendiente

(Mes / Dia/ Afo) [ No se realizd

[ Positivo para M.TB [ Positivo para No-MTB, especifique:

Tipo de Muestra: [ Esputo [ Orina [ Lavado bronquial (I Biopsia (1 Otro
Si fue biopsia u otro, indique el sitio anatdmico de la muestra:

Fecha de coleccién del primer cultivo M.TB positivo inicial:

Fecha de coleccidon del primer cultivo M.TB sistematicamente negativo:

¢Se documenté la conversidn del cultivo de esputo? [0 Si [0 No [0 N/A

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD TORACICA AMERICANA (ATS)

[J 0 - Sin Exposicion a M.TB, sin infeccidon de TB
[0 1 - Exposicion a M.TB, sin evidencia de Infeccion de TB
O 2 - Infeccion de M.TB, sin enfermedad activa
O 3 - Infeccion de M.TB, enfermedad activa actual
O 4 - M.TB, sin enfermedad activa actual
1 5 - Sospecha de M. TB, Diagnostico pendiente
Sitio Predominante (Clasificacion 3,4,5):

Sitios Significativos (distintos a los predominantes):

00 O Pulmonar 30 [ Hueso y/o articulacién

10 O Pleural 40 [ Genitourinario

20 O Linfatico 50 O Miliar/Diseminado
21 [ Cervical 60 (1 Meningeo
22 O Intratoracico 70 [ Peritoneal
23 [ Otro 80 [ Otro (especifique):

Otros Diagndsticos:

RESULTADOS DE SUSCEPTIBILIDAD
Fecha de coleccidn del cultivo inicial de susceptibilidad:
(Mes / Dia / Afio)
[0 No hay resistencia [ Resistente a: [ Isoniacida [ Rifampicina
[0 Etambutol [ Otra:
Fecha de coleccién del ultimo cultivo positivo:
(Mes / Dia / Afio)
Resistencia a: (I Isoniacida [ Rifampicina [ Etambutol [ Otra:

Razoén de Extension de Terapia > 12 MESES:
Se recomendd hospitalizacion: (I Si [ No
¢Cumple con terapia? O Si O No

éAislamiento? [ Si, fecha: [ No, fecha de alta:
(Mes / Dia / Afio) (Mes / Dia / Afio)

Si aplica: ¢Orden de Control dada? [ Si fecha: O No
éSe recomendd cuarentena? O Si [0 No
¢Accidn judicial solicitada? [ Si fecha: O No
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Nombre

| Texas Department of State
| Health Services

Reporte de Caso y Servicios al Cliente
del Programa Binacional de TB

FDN:

(Apellido/s)

(Primer Nombre)

(Segundo Nombre)

(Mes / Dia / Afio)

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE TB
Fecha de Terminacion:
Fecha de Terminacion:

Fecha de Inicio:
Fecha de Reinicio:

DOT: O Si [ No, especifique la razén:
Frecuencia: O Diario 5d/sem. [ Diario 6d/sem. [ Diario 7d/sem. [ 3d/sem. [ Otro (especifique):

Peso actual
Peso anterior

Talla

Sitio de DOT: [ Clinica o centro médico [ En Campo [ DOT video

doTBal

[ Fase Intensiva (cada tableta contiene Isoniazida 75mg, Rifampicina 150mg, Pirazinamida 400mg, y Etambutol 300mg)
O Fase Sostén (cada tableta contiene Isoniazida 400mg y Rifampicina 300mg)

TRATAMIENTO AUMENTADO O COMPLETO (si es en combinacion escriba mg de cada uno)

[ Isoniacida ODSHS _ mg OMéxico __ mg OdoTBal _ mg

O Rifampicina CODSHS _ mg OMéxico __ mg OdoTBal _ mg

[ Pirazinamida ODSHS _ mg [OMéxico ___ _mg [OdoTBal __ mg

O Etambutol ODSHS _ mg [OMéxico _ mg OdoTBal _ mg

[ Rifabutina ____mg [ODSHS [ México [0 Bedaquilina ____mg [ODSHS 0[O México

[ Rifapentina __mg [ODSHS [ México [ Clofazimina __mg [DSHS [ México

[ Estreptomicina  __ _mg [ DSHS [0 México [ Cicloserina ____mg [ODSHS 0[O México

O Amikacina _____mg [ODSHS [ México O Linezolida ____mg [ODSHS [ México

[J Etionamida __mg [ODSHS [ México [ Pretomanida __ mg [DSHS [ México

[0 Ofloxacino ___mg [ODSHS [ México 0 PAS __mg [ODSHS @O México

[0 Levofloxacina __mg ODSHS [ México O B6 _mg ODSHS [ México

O Moxifloxacina _ mg [ DSHS [0 México O mg O DSHS [ México
O mg ODSHS [ México

Rectado para: __ meses

Reposiciones maximas autorizadas:

Cierre: Fecha: [0 Se completé la terapia adecuada Comentarios Generales:
[ El paciente decidié terminar

[ Se perdio sin seguimiento

[0 Reaccidn adversa a farmacos

[ Fallecié (causa):

[0 Se mudé fuera del estado a:

Fecha que se envié la referencia a la oficina central:

Decision del Proveedor: [J Embarazo [ Sin TB [ Otro:
Dosis Recomendadas Dosis Tomadas ___

Dosis Tomadas por DOT ___ % Dosis Tomadas por DOT ____
Meses con RX Meses Recomendados

[ Consulta Médica de Texas

Firma de enfermero/a (Nurse) Fecha (Date)
Recibida
Firma del Médico Tratante (Treating Physician) Fecha (Date) O Enfermero autorizado para
obtener el consentimiento
Para Clofazimina - Firma del Médico Prescriptor/a (Prescribing Physician For Clofazamine) Fecha (Date) informado
Firma del Médico Consultor/a (si aplica) (if applicable, Consulting Physician) Fecha (Date)
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