Texas Department of State
Health Services

Health and Human

Services Reporte de Caso y Servicios al Cliente

Programa Binacional de Tuberculosis

SAVE PRINT CLEAR

O Reporte inicial
O Cambio de domicilio
O Actualizacion

Fecha de notificacion al programa binacional:

Fecha de cumplimentacién del formulario:

O Ingreso hospitalario
O Cambio de nombre
O0Otro 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/dia/afio
Domicilio:
Calle y nimero, colonia, ciudad, estado, cédigo postal
Teléfono: Correo electrénico:

Fuente de Reporte Inicial: O Depto. de Salud en México O Investigacidon de contactos O Laboratorio electrénico (ELR)

O Genotipado O Hospital O Médico Privado O Estadisticas vitales O Consulta abierta (walk-in) O Otro:

Pais de nacimiento:

Fecha de entrada a EE UU (si aplica):

Elegibilidad de ciudadania estadounidense por nacimiento: 0Si ONo OSe desconoce Idioma preferido:

Sexo al nacer: [0 Masculino O Femenino 0O Se desconoce Etnicidad: O Hispano o latino O No hispano ni latino [0Se desconoce

Raza: OO0 Blanca O Negra [ Asiatica, especifique:
O Nativo de Hawai o Islas del Pacifico, especifique:

O Otro:

O Amerindio o Nativo de Alaska

O Se desconoce

Alguna vez ha trabajado: O Trabajador de la salud OO Empleado de centro penitenciario O Trabajador migrante o de temporada

O Ninguna de las anteriores O Se desconoce Ocupacion e industria actual:

O Desempleado

Razon inicial de la evaluacion para la TB (seleccione una):
O Investigacidon de contactos [ Prueba de deteccion [OSintomas de TB OOtro:

O Se desconoce

Criterio de elegibilidad (mandatorio seleccionar al menos uno):
O Tener TB confirmada o sospechada.

O Contacto confirmado durante el periodo infeccioso de un paciente ya inscrito en el programa BNTB o de Texas.
O Ser referido desde los EE. UU. para tratamiento o seguimiento de TB o para tratamiento de infeccion latente.

Criterio de residencia (mandatorio seleccionar al menos uno):
O Tener doble residencia en los EE. UU. y México.

O Reside en México o en Texas, reporta actividad transfronteriza frecuente y mantiene contacto con personas en México y en Texas

durante su periodo infeccioso

Riesgos Sociales:

Abuso de alcohol en los ultimos 12 meses 0'Si O No [ Se desconoce
Sin hogar en los Ultimos 12 meses 0 Si 0 No [ Se desconoce
Abuso de drogas inyectables en los Gltimos 12 meses O si O No [ Se desconoce
Sin hogar en alglin momento O Si O No [ Se desconoce
Abuso de drogas no inyectables en los Gltimos 12 meses O Si [0 No [ Se desconoce
En centro penitenciario en algin momento 0O Si O No O Se desconoce
Riesgos Médicos: O Otro:

Diabético al momento de la evaluacion 0O Si O No [O Se desconoce
Enfermedad renal terminal 0O Si O No [O Se desconoce
VIH/SIDA O Si ONo O Se desconoce
Otro inmunocompromiso (no VIH/SIDA) 00Si O No O Se desconoce
Terapia con antagonistas del TNF-a 0Si O No [ Se desconoce
Hc?patitis viral (B o C) O Si O No [I Se desconoce
gincir dedla clabeza y/o cuello O'si ONo O Se desconoce

ro tipo de cancer ,

Enfern;etilad renal crénica E 2: E Ez g 22 jzzzz:gzz
Hemodialisis

Trasplante de érgano (sélido) g Sf U No [ Se desconoce
Gastrectomia o derivacién yeyuno-ileal 0 Si O No LI Se desconoce
Coinfeccién de COVID-19 E ? E :0 g ie jesconoce
Silicosis i o e desconoce
Conversidn de TST > 10mm/ IGRA en los Gltimos 2 afios 0 Si 0O No O Se desconoce
Pesa al menos un 10% inferior al peso ideal 0O Si O No O Se desconoce

Prueba de VIH:

Fecha de coleccidn: Fecha del reporte:

Resultado: O Positivo [0 Negativo 0[O Indeterminado [ No realizado O Se desconoce
Fecha de CD4: Resultados de CD4:

Fumador:

O No O Se desconoce
O Si, especifique frecuencia:

O Todos los dias O Algunos dias
O Previamente O Nunca

O Se desconoce

Residente de un centro
penitenciario:

O No O Se desconoce
O Si, fecha:
Especifique: O Prisidn federal

O Prision estatal O Carcel local
O Centro correccional para menores
O Otro O Se desconoce

Residente de un centro de atencion
a largo plazo:

O No O Se desconoce

O Si, especifique centro de:

O Ancianos O Hospitalario

O Residencial O Salud mental

O Tratamiento de alcoholismo o
drogadiccién (por mas de 30 dias)

O Otro O Se desconoce
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Prueba de tuberculosis:
TST/IGRA positiva previamente documentada OSi ONo OSe desconoce
Tratamiento previo de infeccion latente O Si O No O Se desconoce Tratamiento completado: O Si O No O Se desconoce

Tipo: OPrueba de tuberculina (TST) Fecha colocada: Fecha leida: mm
O QFT O T-SPOT 0O Se desconoce tipo
Resultado: O Positivo [ Negativo O No leida O Indeterminado 0O No realizado O Se desconoce

Clasificacion de la Sociedad Toracica Americana:
O 0 Sin exposicion a M.TB, no infectado de TB O 2 Infeccidon de M.TB, sin enfermedad
O 1 Exposicidon a M.TB, sin evidencia de infeccion de TB 4 M.TB, actualmente sin enfermedad

Tratamiento y resultados de infeccion latente (si aplica):

Fecha de radiografia normal:
Tratamiento directamente observado: OSi, en persona O Electrénico (VDOT) ONo, autoadministrado
Lugar de tratamiento observado (si aplica): OClinica o facilidad médica O Campo

Frecuencia: ODiario OUna vez a la semana ODos veces a la semana

Tipo de tratamiento: O Profilaxis de ventana O Infeccidn latente

Fecha de inicio del régimen: Fecha de terminacion: Peso: Ibs Estatura: pies
Fecha de reinicio del régimen: Fecha de terminacion: Peso: Ibs Estatura: pies
O Isoniacida mgs [ Rifapentina mgs ORifampicina mgs [OB6 mgs OOtro: mgs
Recetado por: meses Reposiciones maximas autorizadas:

Cierre:

Fecha: Meses en tratamiento: Meses recomendados:

[0 Completo tratamiento adecuado [ Pérdida de seguimiento [ Decisidn del paciente

OO0 Embarazo O No es infeccién de TB (decisién clinica) O Desarroll6 enfermedad de TB

O Evento adverso al tratamiento (J Hospitalizado [ Murié) OOtro:

Comentarios:

Firma del médico: Fecha:
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