J1DPH

ILLINOIS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

Jurisdiccion que deriva:

PLAN CORRECIONAL DE EXAMEN DE TUBERCULOSIS

Persona que deriva:

Teléfono:

Departamento de Salud Local (DSL):

Teléfono:

Fax:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cddigo postal:

Fecha de derivacion:

Transferido de una institucion: & No O Si

Nombre del paciente:

Nombre de la institucion:

Fecha de nacimiento:

VY S

Direccion:

Ciudad:

Lugar de empleo:

Estado: Condado:

Teléfono del empleador:

Contacto de emergencia:

Teléfono del contacto:

Sexo: [ Masculino O Femenino
americano o Nativo de Alaska (3 Otro

Hispanico: (1 No (1 Si Raza:

O Blanco [ Negro (O Asiatico (1 Indio

INFORMACION MEDICA:

Fecha de admision: / /

Diagnéstico al momento de admision:

Médico responsable:

Fecha de alta: /

Diagnéstico al momento del alta:

Numero de teléfono:

Fecha de inicio: / /

Fecha de TST: / / Resultado: mm  Sitio de la TB:
Sintomas:
Fecha de radiografia del torax: / / Resultado:
/ / Resultado:
Historial de salud mental: Mo 3
/ / Diagnéstico:
Historial de drogas/alcohol: Mo O3
/ / Diagnostico:

Fecha de tomografia computarizada:

Fecha de diagnéstico:

Fecha de diagnéstico:

BACTERIOLOGIA

Fecha de prueba de

Fecha de
recoleccion

Tipo de muestra

Susceptibilida

Frotis Cultivo q

VIH:

/ /

Resultado:




MEDICAMENTOS:
ISONIACIDA
SEMANA
RIFAMPICINA
SEMANA
PIRAZINAMIDA
SEMANA
ETAMBUTOL
SEMANA
PIRIDOXINA
SEMANA

SEMANA

Persona que completa el formulario:

/__/

_ MGVIAORAL___
MG VIAORAL
_ MGVIAORAL
MG VIAORAL

MG VIA ORAL

MG VIA ORAL

X

X

X

X

X

X

FECHA DE INICIO:

(___ dosis
administradas)

(___ dosis
administradas)

(___ dosis
administradas)

(___ dosis
administradas)

(___ dosis
administradas)

(___ dosis

administradas)

COMENTARIOS:

Fecha que se completé:



