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Fecha de notificacion al programa binacional:
Fecha de admision al programa binacional:
Fecha en que la forma fue completada:

OFarmaco resistente
O Ingreso o alta hospitalaria

O Reporte inicial
O Seguimiento o revisidn médica

Fecha de nacimiento:
mes/dia/afio

Nombre:

Dos apellidos, primer nombre, segundo nombre y alias (si aplica)

Domicilio:

Calle y nimero, colonia, ciudad, estado, cédigo postal

Nombre del proveedor médico: Nombre del personal completando este formulario:

Estatus: Caso pediatrico (menor de 15 afios) Residencia fuera de EE. UU. o México durante
O Nuevo O Recurrente Pais de nacimiento de los tutores mas de 2 meses ininterrumpidos:

O Reabierto 1: O No O Se desconoce

Terapia previa: 2: O Si, pais: y fecha

O No O Si, especifique: O doTBal
Fecha de inicio:
Fecha de terminacion:

Radiografia:
Fecha:

O Radiografia de térax
O TAC (CT)

Signos/sintomas

Fecha de inicio:

O Fiebre

O Pérdida de peso (= 10%)
O Escalofrios

O Tos

O Tos productiva

O Hemoptisis

O Sudores nocturnos

O Dolor de pecho

O Dificultad para respirar
O Linfadenopatia

O Otro:

O Resonancia magnética
O Exploracién por TEP
Resultado:

O Otro:

O No consistente con TB

O No se realizo

O Se desconoce

O Consistente con TB, especifique:
Cavitario: O Si O No O Se desconoce

Miliar: O Si O No O Se desconoce
Estado:
O Estable O Empeorando

O Mejorando O Se desconoce

Comentarios:

Clasificacion
O 0 Sin exposicién a M.TB, no infectado

O 1 Exposicidon a M.TB, sin evidencia de
infeccion de TB

O 2 Infeccidn de M.TB, sin enfermedad

O 3 Enfermedad de M.TB, clinicamente activa
04 M.TB, actualmente sin enfermedad

05 Sospechoso de M.TB, diagndstico pendiente

Sitios significativos (que no sea el
predominante)

O Pulmonar O Peritoneal
O Oseo y/o articular O Meningeo
O Pleural O Laringea

O Genitourinario

O Linfatico, especifique:
O Otro:
O Otro diagnéstico

[ Sitio no especificado

Baciloscopia

Cultivo

colectada en: O México O Texas Fecha de coleccién:
Resultado:

O Positivo O Negativo O Indeterminado
O No realizado O Se desconoce

Tipo de muestra:

O Esputo [ Orina
O Biopsia, especifique:
O Otro, especifique el sitio:

Otro examen ademas del esputo:

Fecha de coleccidon de 12 baciloscopia positiva:

Fecha de coleccién de 12 baciloscopia negativa:

O Lavado bronquial

Amplificacion de acidos nucleicos
Fecha de coleccién:
Resultado:

O Positivo O Negativo
O No realizado O Se desconoce

Resistencia a RIF: O Si ONo O Se desconoce

O Indeterminado

colectado en: [0 México O Texas Fecha de coleccidn:
Resultado:

O Positivo para M.TB O Negativo O Pendiente
O No realizado O Se desconoce

O Positivo No-M.TB, especifique:

Tipo de muestra:

O Esputo O Orina
O Biopsia, especifique:
O Otro, especifique:
Fecha de coleccidon de 1° cultivo M.TB positivo:
Fecha de 1°" cultivo negativo:

O Lavado bronquial

Conversién de esputo documentado:
o si O No
No, especifique la razoén:

[0 Se desconoce

Susceptibilidad colectada en: 0O México O Texas
[ Fenotipo o basada en crecimiento [0 Genotipo o molecular
Fecha de coleccién del cultivo inicial:

Resistencia a:

OINH ORIF 0OOtra:

Tratamiento multirresistente independiente de los resultados: O Si

ONo [ Se desconoce
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Tratamiento de la enfermedad de TB
Peso: libras  Estatura:
Fecha de inicio: Fecha de terminacion:

pies pulgadas

Tratamiento prolongado mas de
12 meses (si aplica):
O Imposibilidad de utilizar RIF

Fecha de reinicio: Fecha de terminacion:

O Reaccidn adversa al farmaco

Administracion del Tratamiento: ODOT O eDOT/VDOT O Autoadministrado
Lugar del tratamiento: O Clinica o facilidad médica O Campo O eDOT/VDOT
Frecuencia: veces por semana

doTBal

O Fase Intensiva (INH 75mg, RIF 150mg, PZA 400mg, y EMB 300mg)

O Fase Sostén (INH 400mg y RIF 300mg)
O doTBal aumentado, especifique combinacién abajo:

O Otro, especifique:

O Isoniacida mg ODSHS OMx 0O Bedaquilina mg
O Rifampicina ___mg [ODSHS OMx 0O Clofazimina mg
O Pirazinamida mg [ODSHS OMx O Cicloserina mg
O Etambutol __mg ODSHS OMx O Linezolida mg
O Etionamida mg [ODSHS OMx O Pretomanida mg
O Amikacina mg ODSHS OMx 0O Delamanida mg
O Rifabutina ___mg [ODSHS OMx 0O PAS mg
O Levofloxacina mg ODSHS OMx 0O B6 mg
O Moxifloxacina Mg ODSHSOMx O mg
O Rifapentina mg [ODSHS OMx O mg

Razdn el régimen inicial no fue RIPE, si aplica:

O Falta de adherencia
O Fracaso terapéutico
O Indicacién clinica

O Otro:

O Se desconoce

Se recomend6 hospitalizacion:

asi O No
ODSHS OMx | Aislamiento:
ODSHS OMx | O Si, fecha:
ODSHS OMx | O No, fecha de
ODSHS OMx descontinuacién:
ODSHS OMx | Comentarios:
ODSHS OMx
ODSHS OMx
ODSHS OMx
ODSHS OMx
ODSHS OMx

Recetado para: meses  Maximo de renovaciones autorizadas:

Cierre
Fecha:
OCompleto tratamiento adecuado

OFallecié, causa:

O Decisién del paciente

OMuriendo (estado terminal) OPérdida de seguimiento ONoesTB
OEvento adverso al tratamiento [0Se desconoce O Otro:
OSe mudo durante la terapia:

ONo [OSe desconoce

O Si, especifique estado o pais:

y referido transnacional realizado: O Si O No [OSe desconoce

Dosis tomadas: Dosis en DOT:
Dosis recomendadas: Por ciento en DOT:
Meses recetados: Meses recomendados:
Firma de enfermero fecha
Firma del médico tratante fecha
Firma del médico prescriptor de clofazimina (si aplica) fecha
Firma del médico consultor (si aplica) fecha

O Consulta médica de Texas recibida (si aplica)
O Enfermero autorizado a obtener el consentimiento informado
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