1. Apellido Primer nombre Inicial del Departamento de Saluq _y_S’ervicios Humffln(_)s de Carolina del Norte
2° nombre Divisién de Salud Publica
Seccidén de epidemiologia ¢ Control de la tuberculosis

2. Numero del paciente | | | | | | | |

3. Fecha de nacimiento

MLS DL | ALO | Registro epidemiolégico de la tuberculosis (TB)

4.Raza o Indio americano o Nativo de Alaska o Asiatico
o Negro o afroamericano o Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

o No sabe o Blanco Placa radiografica #:
5. Grupo étnico o Hispano cubano o Hispano mexicano americano
o De otro grupo hispano o Hispano puertorriquefio Fecha de la placa:
o No es de origen hispano o latino o No declarado
6. Sexo o Femenino o Masculino Nombre del PMD (Médico de cabecera):

7. Condado donde reside | | |

8. Exposicion a la TB pulmonar en los ultimos 2 afos 9. Enfermedad de TB anterior
No Si analisis dio positivo No Si Fecha: __ Liste el régimen de medicamentos
cercano analisis dio negativo en el # 16 bajo “anotaciones.”
___casual ___cultivo dio positivo ___ S ___R Documentada Reportada por el paciente

___cultivo dio negativo

10. Mantoux PPD(s) (Derivados de proteina purificada) 11. Tratamiento anteriorde ITBL ___ Si __No
Fecha actual: Resultado: mm Especificar
¢ Prueba anterior? Fecha Resultado: mm Fecha: # meses
12. Estatus médico ___ Diabetes 13. Sintomas/Signos 14. Residente en
__ Prueba de VIH: _ Inmuno suprimido ____ Tos productiva (>3 semanas) ____ Carcel/Prisién
Fecha __ Silicosis __ Hemoptisis __ Cuidados de largo plazo
resultado ___ Sarcoidosis ___ Fiebre/sudor nocturno ____ Sin hogar/en un refugio
___Rehuso la prueba VIH ___ Cancer ___ Pérdida del apetito
____ Fact. de riesgo de VIH ____ Enfermedad renal ___ Fatiga sin razén conocida
___ Drogas inyectables __ Enfermedad del higado — Dificultad en respirar L.
Drogas no inyectables Gastrectomia — DOIOI.' en el pecho . . 15. Ocupgcmn a‘ctua
— — . ___ Pérdida de peso sin motivo ____ Trabajador migrante
___ Uso de alcohol ___ Trastorno convulsivo + Peso usual.: Ibs. ___ Empleo en salud/Prisiones
__ Uso de tabaco __ Embarazada ___ Ofro (especifique):
___ Farmacos anti-TNF __ Usa lentes de contacto « Peso actual.: Ibs.

16. Informacion adicional:
Naci6 en el extranjero: 0 Si O No (Si responde «Si», especifique.)

Fecha:

Viajes internacionales recientes (especifique):
Alergias:

Liste todos los medicamentos que toma actualmente:

Anotaciones:

Firma de un profesional médico certificado: Fecha:

17. Interpretacién de la radiografia del pecho
O Negativa para TB
0 Radiografia anormal, ver #19
O Técnicamente insatisfactoria; repetir la radiografia

18. Especificar el plan de tratamiento de ITBL (Infeccion de tuberculosis latente):

O INH 300 mg diariamente QaB-6 QO Monitorear segun directivas de TB en Carolina del Norte
0 INH 900 mg 2 veces a la semana en Tratamiento Preventivo Observado Directamente (DOPT, sus siglas en inglés)
Q Otra
O No se indicé seguimiento de TB
Firma del médico: Fecha:
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19. Fecha de la muestra Analisis: Cultivo: Especificar:
Oneg Qpos: Q<1 Q1-10 Q>10 OMtb QS OR Qneg QNTM
Qneg Qpos: Q<1 Q1-10 Q>10 OMtb QS AR QOneg QNTM
Uneg Qpos: Q<1 0110 O>10 OMtb @S OR UOneg QNTM
Oneg Qpos: Q<1 01-10 O>10 OMtb @S OR Oneg QNTM
Oneg Qpos: Q<1 01-10 0>10 OMtb QS QR Oneg QNTM
Uneg Qpos: Q<1 Q110 Q>10 OMtb QS OR Oneg QNTM
Oneg Qpos: Q<1 Q1-10 Q>10 OMtb QS OR Qneg QNTM
Qneg Qpos: Q<1 Q1-10 Q>10 OMtb QS AR QOneg QNTM
Uneg Qpos: Q<1 01-10 O>10 OMtb @S OR UOneg QNTM

20. Interpretacion de la radiografia del pecho 21. Estatus delaTB
O Enfermedad de espacios de aire U Se sospecha que esta actualmente enfermo con TB
QO Atelectasia U Actualmente enfermo con TB

E ion i rfect | ial de | |
(Expansion imperfecta o colapso parcial de los pulmones) 0 Mejorando

Q Angulo costofrénico despuntado 0 Empeorando
O Enfermedad cavitaria o .
Q Linfadenopatia hiliar 3 Ningun cambio desde
Q Infiltrado pulmonar U Anteriormente enfermo con TB; no esta enfermo en la actualidad
O Enfermedad pulmonar intersticial
O Derrame pleural
O Engrosamiento de la pleura
Q Cicatrices
Q Otra
22. Seguimiento de la TB 23. Plan de Tratamiento Directamente Observado
O Monitorear de acuerdo a las directivas de Carolina del Norte Olsoniazida __ mg Diariamente
sobre la TB Q0 Rifampicina mg Durante ___ Semanas
QO No se indicé un seguimiento de la TB U Pirazinamida ___mg
U Remitir a su médico de cabecera por: O Etambutol - _mg
P 0
B, mg
seguido por
O Isoniazida mg ___cada semana
QO Rifampicina mg Durante ___ Semanas
U Pirazinamida mg
O Etambutol mg
]
uB, mg
seguido por
Q Isoniazida mg ___cada semana
O Rifampicina mg Durante ___ Semanas
]
B, mg

(Para otras opciones, consultar el Manual de Carolina del Norte sobre el Control de la TB.)
Firma del médico: Fecha:

Consentimiento Informado solo para Infeccion de TB Latente (ITBL)

Yo, , entiendo que estoy siendo tratado por una infeccién latente de tuberculosis (ITBL), y me comprometo a
tomar los medicamentos. Me han explicado sobre la infeccién de TB latente y la necesidad de que tome los medicamentos indicados:

. Se me ha proporcionado el impreso titulado “Informacién importante sobre el tratamiento
preventivo: ___Isoniazida ___Rifampicina.” Me han explicado los posibles efectos secundarios de estos medicamentos, y entiendo que si tuviera

algunos de dichos efectos secundarios, dejaré de tomar los medicamentos contra la tuberculosis y llamaré a la enfermera de tuberculosis en el
Departamento de Salud de y a mi médico. Me han explicado sobre la infeccién latente de tuberculosis y la necesidad de que
tome los medicamentos indicados.

Paciente / Padre o madre / Tutor legal (Haga un circulo.) Testigo Fecha

Yo, , rehuso tomar los medicamentos contra la Infeccién de TB Latente. Me han explicado sobre la infeccién de

TB latente y la necesidad de que tome los medicamentos indicados.

Paciente / Padre o madre / Tutor legal (Haga un circulo.) Testigo Fecha
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