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Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas
Programa Binacional de Tuberculosis
Forma de Referidos para Jurisdicciones Mexicanas
	
		
Fecha de Referido
	
[bookmark: Text41]     


	[bookmark: _Hlk63838009]El Programa Binacional de Tuberculosis (BNTB) fue establecido por el Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas. La meta de este programa es reducir la tasa de TB en la región fronteriza entre Texas y México. Las oficinas del BNTB en México y en Texas deben utilizar este formulario para evaluar a los pacientes recién referidos y documentar su aceptación o rechazo. Los pacientes sólo podrán ser inscritos si se cuenta con los recursos adecuados (por ejemplo, personal suficiente). Nota: todas las fechas deben estar en el formato mes/día/año.

	[bookmark: _Hlk63839038]Nombre Completo del Paciente
	Fecha de Nacimiento 
	Sexo

	[bookmark: Text19]     
	
	[bookmark: Text27]     
	
	☐ M   ☐ F

	Dirección Residencial, Ciudad, Estado, Código postal

	[bookmark: Text21]     

	Teléfono

	Casa:
	[bookmark: Text22]     
	Trabajo:
	[bookmark: Text23]     

	Celular:
	[bookmark: Text25]     
	Otro:
	[bookmark: Text24]     



	Para ser elegible* a recibir servicios en BNTB, el paciente debe cumplir con los siguientes criterios:



	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



Motivo de Referencia

	Jurisdicción de Referencia

	[bookmark: _Hlk215583560]Nombre del Programa/Clínica
	Teléfono
	Fax

	[bookmark: Text15]     
	
	[bookmark: Text16]     
	
	[bookmark: Text17]     

	Personal Refiriendo

	[bookmark: Text14]     

	Cuidad, Estado

	[bookmark: Text13]     

	Correo Electrónico

	     





[bookmark: Text1]☐ Caso de TB  ☐ Se sospecha que tiene TB   ☐ Contacto con TB  ☐ TB Latente  ☐ Otro:      



*Los pacientes que iniciaron el tratamiento de la TB en un centro del Servicio de Inmigración y Control de Aduanas de Estados Unidos (ICE) no son automáticamente elegibles para recibir atención en una clínica del Programa BNTB. Primero, deben ser evaluados por el Programa Nacional de Tuberculosis de México para determinar si el tratamiento puede ser continuado por dicho programa; en caso contrario, se debe indicar el motivo del referido a una oficina del Programa BNTB. Consulte el Capítulo IV del Manual del Programa Binacional de Tuberculosis.
	Nombre del Paciente
	     
	    FDN
	     



Información del Paciente 
Adjunte todos los resultados correspondientes y, si está disponible, el Estudio Epidemiológico.
	IGRA/TST (prueba de tuberculina): 
 ☐ Negativo ☐ Positivo  ☐ Otro:      
[bookmark: Text8]Fecha de Colección:      
Tipo de Examen: 
☐ TSpot  ☐ QFT Gold Plus ☐ TST
TST resultado: _______mm
	Tratamiento 
¿En medicamentos antituberculosos? ☐ Sí ☐ No Fecha de inicio:      
Tratamiento recibido:
☐ doTBal fase inicial     ☐ doTBal de sostén 
☐ Otro (especifique):
Interrupciones: ☐ Sí  ☐ No
[bookmark: Text49]Fecha de interrupción:     
[bookmark: Text43]Comentarios:      

	Radiografía / Otras Radiologías (especificar):
[bookmark: Text48]Fecha de Realización:     
Resultados: ☐ Normal  ☐ Anormal 
☐ No se realizó
[bookmark: Text42]Comentarios:      
	

	Baciloscopia (AFB/BAAR)
Tipo de Muestra: ☐ Esputo ☐ Orina  ☐ Biopsia
[bookmark: Text44]☐ Lavado Bronquial   ☐ Otra      __________
[bookmark: Text46]Fecha de Colección:      
☐ Negativo  ☐ Positivo  ☐ Pendiente 
☐ No se realizó

	Cultivos de AFB: 
[bookmark: Text45]Tipo de muestra: ☐ Esputo ☐ Orina  ☐ Biopsia  ☐ Lavado Bronquial   ☐ Otra      __________
[bookmark: Text47]Fecha de colección:      
☐ Negativo  ☐ Positivo   ☐ Pendiente 
☐ No se realizó


	NAAT realizado:  ☐ Sí  ☐ No   Fecha:         Resultado: ☐ Negativo  ☐ Positivo  
GeneXpert: Resistencia a la Rifampicina  ☐ Sí   ☐ No  ☐ No se realizó	

	¿Se realizaron pruebas de susceptibilidad a los medicamentos?  ☐ Sí   ☐ No  ☐  No se realizó
[bookmark: Text50]Resultados:      

	[bookmark: Text51]Síntomas de TB:  ☐ Sí   ☐ No    Fecha Inicial:     
☐  Tos intensa que dura 3 semanas o más                   ☐ Falta de apetito                      
☐  Tos o flema con sangre				☐ Escalofríos
☐  Debilidad o fatiga 			            	☐ Fiebre
☐  Dolor en el pecho			            	☐ Sudores nocturnos                                                              
[bookmark: Text52]☐  Pérdida de peso         				☐ Otro:     


	VIH Realizado:  ☐  Sí   ☐ No    Fecha:                           
Resultado: ☐ Negativo   ☐ Positivo (adjunte nivel de CD4 o carga viral si es disponible)



	[bookmark: Text12]     


Comentarios
	[bookmark: _Hlk216265530]
Respuesta del DSHS Programa Binacional


	☐ Aceptó su inscripción en el programa BNTB 

	[bookmark: Text40]☐ Inscripción denegada; especifique la razón:      
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