Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas 
Plan de Servicios para la Tuberculosis Farmacorresistente 

	Este plan de servicios es una guía para el manejo de pacientes con tuberculosis farmacorresistente. Las casillas  representan valoraciones mínimas para cada evaluación. Por ejemplo, se deben realizar radiografías de tórax (CXR) al inicio del tratamiento, a los dos meses, a los seis meses, y al cierre. Los médicos tratantes y consultores pueden realizar adiciones o modificaciones a estos intervalos según cada caso. Marque cada casilla cuando complete una valoración y deje en blanco o escriba "N/A" si no aplica. Consulte la Guía de Enfermería para Medicamentos de Segunda Línea contra la Tuberculosis para las siglas utilizadas en esta lista de verificación. 
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	*IMC = Índice de Masa Corporal, utilizado para adultos. Tabla de crecimiento si es pediátrico: cdc.gov/growthcharts/clinical_charts.htm  
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