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Fecha de notificación al programa binacional: 

Fecha de cumplimentación del formulario: 

☐ Reporte inicial ☐ Ingreso hospitalario
☐  Cambio de domicilio ☐ Cambio de nombre
☐ Actualización ☐ Otro cambio: ________________

#Seguro social: #Medicaid o Seguro popular:  #ID: ___________________ 
   (Si aplica)      (Si aplica) 

Nombre: __ Fecha de nacimiento: 
Dos apellidos, primer nombre, segundo nombre y alias (si aplica) mes/día/año

Domicilio: 
Calle y número, colonia, ciudad, estado, código postal

Teléfono:  Correo electrónico: 
Fuente de Reporte Inicial: ☐ Depto. de Salud en México  ☐ Investigación de contactos  ☐ Laboratorio electrónico (ELR)
☐ Genotipado  ☐ Hospital  ☐ Médico Privado  ☐ Estadísticas vitales  ☐ Consulta abierta (walk-in)  ☐  Otro:

País de nacimiento:       Fecha de entrada a EE UU (si aplica):  
Elegibilidad de ciudadanía estadounidense por nacimiento: ☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce  Idioma preferido:
Sexo al nacer: ☐ Masculino  ☐ Femenino  ☐ Se desconoce Etnicidad: ☐ Hispano o latino  ☐ No hispano ni latino  ☐ Se desconoce
Raza: ☐ Blanca  ☐ Negra  ☐ Asiática, especifique:     ☐ Amerindio o Nativo de Alaska

☐ Nativo de Hawái o Islas del Pacífico, especifique: ________________   ☐ Otro: _________  ☐  Se desconoce
Alguna vez ha trabajado: ☐ Trabajador de la salud ☐ Empleado de centro penitenciario ☐ Trabajador migrante o de temporada
☐ Ninguna de las anteriores ☐ Se desconoce Ocupación e industria actual: ☐ Desempleado

Razón inicial de la evaluación para la TB (seleccione una): 

☐ Investigación de contactos ☐ Prueba de detección ☐ Síntomas de TB ☐ Otro: __________ ☐ Se desconoce
Criterio de elegibilidad (mandatorio seleccionar al menos uno): 
☐ Tener TB confirmada o sospechada.
☐ Contacto confirmado durante el período infeccioso de un paciente ya inscrito en el programa BNTB o de Texas.
☐ Ser referido desde los EE. UU. para tratamiento o seguimiento de TB o para tratamiento de infección latente.
Criterio de residencia (mandatorio seleccionar al menos uno):
☐ Tener doble residencia en los EE. UU. y México.
☐ Reside en México o en Texas, reporta actividad transfronteriza frecuente y mantiene contacto con personas en México y en Texas
durante su período infeccioso

Riesgos Sociales: 
Abuso de alcohol en los últimos 12 meses  
Sin hogar en los últimos 12 meses 
Abuso de drogas inyectables en los últimos 12 meses      
Sin hogar en algún momento 
Abuso de drogas no inyectables en los últimos 12 meses   
En centro penitenciario en algún momento 

☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce

Fumador: 
☐ No ☐ Se desconoce
☐ Sí, especifique frecuencia:
☐ Todos los días ☐ Algunos días
☐ Previamente ☐ Nunca
☐ Se desconoce

Residente de un centro 
penitenciario:  
☐ No ☐ Se desconoce
☐ Sí, fecha:
Especifique: ☐ Prisión federal
☐ Prisión estatal    ☐ Cárcel local
☐ Centro correccional para menores
☐ Otro ☐ Se desconoce

Residente de un centro de atención 
a largo plazo:  
☐ No ☐ Se desconoce
☐ Sí, especifique centro de:
☐ Ancianos ☐ Hospitalario
☐ Residencial ☐ Salud mental
☐ Tratamiento de alcoholismo o
drogadicción (por más de 30 días)
☐ Otro ☐ Se desconoce

Riesgos Médicos:  
Diabético al momento de la evaluación 
Enfermedad renal terminal  
VIH/SIDA 
Otro inmunocompromiso (no VIH/SIDA) 
Terapia con antagonistas del TNF-α 
Hepatitis viral (B o C) 
Cáncer de la cabeza y/o cuello 
Otro tipo de cáncer 
Enfermedad renal crónica 
Hemodiálisis 
Trasplante de órgano (sólido) 
Gastrectomía o derivación yeyuno-ileal 
Coinfección de COVID-19 
Silicosis 
Conversión de TST > 10mm/ IGRA en los últimos 2 años 
Pesa al menos un 10% inferior al peso ideal 

☐ Otro:
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce

Prueba de VIH:  
Fecha de colección: _ ____ Fecha del reporte: ______________ 
Resultado: ☐ Positivo   ☐  Negativo   ☐ Indeterminado   ☐ No realizado  ☐ Se desconoce
Fecha de CD4:     Resultados de CD4:  
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Prueba de tuberculosis: 
TST/IGRA positiva previamente documentada ☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce
Tratamiento previo de infección latente ☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce  Tratamiento completado: ☐ Sí  ☐ No  ☐ Se desconoce

Tipo: ☐ Prueba de tuberculina (TST) Fecha colocada:  Fecha leída: mm 
☐ QFT  ☐ T-SPOT  ☐ Se desconoce tipo

Resultado: ☐ Positivo   ☐ Negativo   ☐ No leída   ☐ Indeterminado   ☐ No realizado   ☐ Se desconoce
Clasificación de la Sociedad Torácica Americana: 
☐ 0 Sin exposición a M.TB, no infectado de TB ☐ 2 Infección de M.TB, sin enfermedad
☐ 1 Exposición a M.TB, sin evidencia de infección de TB ☐ 4 M.TB, actualmente sin enfermedad
Tratamiento y resultados de infección latente (si aplica): 

Fecha de radiografía normal:  
Tratamiento directamente observado: ☐ Sí, en persona   ☐ Electrónico (VDOT)   ☐ No, autoadministrado
Lugar de tratamiento observado (si aplica): ☐ Clínica o facilidad médica   ☐ Campo
Frecuencia: ☐ Diario   ☐ Una vez a la semana   ☐ Dos veces a la semana
Tipo de tratamiento: ☐ Profilaxis de ventana   ☐ Infección latente

Fecha de inicio del régimen: ______________      Fecha de terminación: ____________ Peso:  lbs Estatura: _______pies 

Fecha de reinicio del régimen: ______ Fecha de terminación: ____________  Peso:  lbs Estatura: _______pies 

☐  Isoniacida ____ mgs  ☐ Rifapentina ___ mgs   ☐ Rifampicina ____ mgs   ☐ B6 ____ mgs  ☐ Otro:  mgs 

Recetado por:  meses Reposiciones máximas autorizadas: 
Cierre: 
Fecha:  Meses en tratamiento:  _  Meses recomendados: __ 
☐  Completo tratamiento adecuado ☐ Pérdida de seguimiento ☐  Decisión del paciente
☐ Embarazo ☐  No es infección de TB (decisión clínica) ☐ Desarrolló enfermedad de TB
☐  Evento adverso al tratamiento (☐ Hospitalizado  ☐ Murió)    ☐ Otro: ______________________ 

Comentarios: 

Firma del médico:  Fecha: 
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