ILLINOIS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

#1DPH

Fecha:

Dep. Local de Salud (DLS):

ANALISIS DE CASO MEDICO

Numero estatal de caso:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

I

Ocupacion:

Ultima fecha que trabajé: / /

Sexo: (1 Masculino [ Femenino
Alaska [ Otro

Nacido en EE. UU.: [1Si CINo En caso negativo, fecha en que entré a los EE. UU.: / /

éContacto con caso conocido? [Si (A No:

Hispanico: [ No (1 SiRaza: [J Blanco [ Negro [ Asiatico [ Indio americano o Nativo de

Pais de nacimiento:

Si el caso tiene <18, fuente identificada:

INFORMACION DE DIAGNOSTICO:

Fecha de diagnédstico/sospecha de TB inicial:

Diagnosticado: (T Hospital

Condicion al diagnosticar:

Razén principal de la evaluacién:

Clinica del médico

/ / Fecha de derivacién a DLS: / /

(I Departamento de salud (3 0tro:

[Vivo [ Fallecido  (fecha de fallecimiento) / /

A lInvestigacion de contacto A Prueba selectiva [ Personal de salud

[ Evaluacidn para contratacion [ Examen de inmigraciéon [ Radiografia/tomografia anormal

incidental
(AResultado de laboratorio incidental 0tro:
Fecha de inicio de sintomas: / Sintomas: A Tos (A Dolor en el pecho [Hemoptisis Fiebre
(A Fatiga [ Disnea (ASudoracién nocturna (IPérdidade pesode__ Ibs (I Otro:
Fecha de TST: / / Resultado: mm Fecha de IGRA: / / Resultado:
Fecha de radiografia del térax: / / Resultados: [ Normales IAnormales

Si son anormales, [ Cavitaria
Si no son cavitarios,

Fecha de tomografia: / /

[ Consistentes con la TB

Resultados:

Si son anormales, 3 Cavitaria

Si no son cavitarios,

[ Consistentes con la TB

(7 No cavitaria

inconsistentes con la TB
O Normales  [JAnormales
(7 No cavitaria

lInconsistentes con la TB

Sitio de la enfermedad: (Pulmonar (GPulmonar y extrapulmonar [ Extrapulmonar - TB pulmonar descartada (Si (I No

MEDICAS COMORBIDAS:

¢Paciente tiene historial de disfuncidn hepatica? MINo Asi

[ Diabetes Mellitus

[ Hepatitis B

[ Antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa (TNF)

Complicaciones médicas:

Alergias: Si (INo

[Silicosis

[ Hepatitis C

ASsi O No

En caso afirmativo, explique:
(A Enfermedad renal en etapa terminal A Enfermedad hepatica cronica
[ Postrasplante de 6rgano O Cancer (sitio)

A Otra:

En caso afirmativo, explique:

En caso afirmativo, explique:
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INFORMACION DE LABORATORIO:

Muestras de Fecha(s) FROTIS CULTIVO
fluidos recolectada(s)
Inicial Positivo Negativo Pendiente |No se ha Positivo Negativo Pendiente |Nose ha
hecho hecho

Esputo Y O O | O O O O O

Y A O O O O O O O O

Y O O O O O O O O
Bronquial Y O O | O O O O (|
Lavado nasal Y O O | O O O O (|
G3strica Y O O | O O O O (|
Aspirado Y A O O O O O O O O
Pleural Y A O O O O O O O O
Fluido Y O O O O O O O O
LCR/LCE Y O O O O O O O O
Orina Y O O O O O O O O
Otro Y A O O O O O O O O

/ / O O O O O O O O
Conversion de cultivo de esputo: (I Documentada (I No documentada (INo aplica
Si fue documentada: Fecha de conversion / / No. de dias para conversion del cultivo:
Si NO fue documentada: (A Muestra no fue recolectada [Otra:

Muestra enviada para genotipado: asi I No En caso negativo, épor qué?
Prueba de susceptibilidad de medicamentos: asi I No En caso negativo, épor qué?

MEDICAMENTOS: FECHA DE INICIO: SUSCEPTIBILIDAD A MEDICAMENTO
ISONIACIDA ____ MGVIAORAL _____ SEMANA (____dosis administradas) MANo (ISi MSensible [TResistente
RIFAMPINA ______ MGVIAORAL ______SEMANA (____dosis administradas) ONo 0OSi OSensible (Resistente
PIRACINAMIDA __ MGVIAORAL __ SEMANA (___dosis administradas) [No 0ISi Sensible (TResistente
ETAMBUTOL ____ MGVIAORAL ______SEMANA (____ dosis administradas) ONo 0OSi OSensible (Resistente
PIRIDOXINA __ MGVIAORAL __ SEMANA (___dosis administradas) [No 0Isi Sensible (JIResistente
____ MGVIAORAL _______SEMANA (____ dosis administradas) ONo 0OSi OSensible (Resistente
éLa terapia es bajo observacion directa?:  (JSiINo En caso negativo, épor qué?:
En caso afirmativo, équé métodos se utilizan? [En persona [ Multimedia (especificar tipo):
[ Ambos

éInterrupciones en el tratamiento? Si No Fecha en que se detuvo: / /

Reacciones adversas/médicas: asi ONo Especificar:

Enzimas hepdticas elevadas: asi ONo Especificar:

No cumplimiento del paciente: Asi O No Especificar:

Razones del proveedor: Asi O No Especificar:
Fecha en que se detuvo el tratamiento: / / Tratamiento >12 meses: (ASi (ONoEn

caso afirmativo, épor qué?

¢El paciente completo el tratamiento en 365 dias? 3Ssi ONo En caso negativo, épor qué?




FACTORES DE RIESGO DE TB:

¢Diagnéstico anterior de enfermedad de TB? dOSidNo En caso afirmativo, afio ¢Se completé el tratamiento? (Si (INo
éTratamiento previo para la ITBL? ASicINo En caso afirmativo, afio éSe completd el tratamiento? (Si (INo
é¢Desamparado en el dltimo afio? (ASicINo

¢Residente de una unidad correcional al ser

diagnosticado? (ASiCINo En caso afirmativo, édénde?
¢Antecedentes de encarcelamiento? ASicdNo En caso afirmativo, afio Lugar:
¢Residente de un centro de cuidado a largo plazo? (ASiCINo En caso afirmativo, édénde?

éUso excesivo de alcohol en el Ultimo afio? SiONo

¢Uso de drogas intravenosas en el dltimo afio? [ASicINo En caso afirmativo, ¢qué?

¢Uso de drogas no intravenosas en el tltimo afio? (ASiCINo

éActualmente fuma tabaco? SiONo

¢éViajes fuera de los EE. UU. por mas de 30 dias? ASicdNo En caso afirmativo, écudndo y dénde?:
¢Contacto anterior con un paciente infeccioso? (ASiCINo En caso afirmativo, afio____ No. de caso:

BARRERAS A LA ADHERENCIA

(I No tiene hogar O Desempleo [ Abuso/violencia doméstica

[ANivel bajo de alfabetismo [ Barrera de idioma [ Barrera cultural

[ Depresion [ Pensamientos suicidas/homicidas [ Comportamiento erratico/desafiante/parandico
(I No coopera I No se mantiene en aislamiento [INo llega a citas clinicas

[ No llega a las citas del DOT [ Se rehusa a identificar contactos [Vivienda inadecuada

[ Nutricion inadecuada lIngresos inadecuados [ Transporte inadecuado

[ Seguro/atencién médica inadecuada [ Uso de alcohol [ Uso de drogas Escpecificar:

BARRERAS A LA ADHERENCIA

Cierre: Fecha de cierre del caso: / /

Razén: [ANo es TB (A Tratamiento completado O Perdido durante el seguimiento [INo cumple o se rehusa a participar
(D Evento adverso de tratamiento IFallecié: Causas de muerte

¢Se mudd el paciente? [No (ASi  En caso afirmativo, é¢a donde?

Fecha de transferencia de informacion del caso: / /

INVESTIGACION DE CONTACTO:

¢éSe llevé a cabo una investigacion de contacto en este caso? asi [INoEn caso negativo, épor qué?



Contactos Adultos del hogar Nifos Trabajo Personal de Social Total
salud

Identificado

Rechazo evaluacion

Evaluado

Nacido en EE. UU.

Nacido en el extranjero

TST/IGRA positivo

Enfermedad activa

Inicié tratamiento ITBL

Inicié oportunidades de profilaxis

Rechazé tratamiento ITBL

Actualmente bajo tratamiento ITBL

Descontinud tratamiento ITBL

Perdido durante el seguimiento

Fallecio antes de completar
tratamiento ITBL

Completo tratamiento ITBL

Identique todas las barreras que enfrentd durante la gestion del caso y la investigacidn de contacto sin importar si pudo superar la barrera o no. Escriba las estrategias (si las hay) que utilizé en la columna apropiada (ya sea eficaz
o ineficaz). Para barreras marcadas sin estrategias, se asumird que la barrera no fue abordada.

Barreras de la investigacion de contacto Estrategias eficaces Estrategias ineficaces

Olidioma

[ Cultura/Religion

[ Paciente no coopera

O Contactos no cooperan

[ Exposicidn previa conocida

O Educacion del paciente

O Capacidad org. del DLS

O Capacitacién de personal DLS

[ Recursos del DLS

O Suministros para pruebas

O oOtra:




GESTION DEL CASO: CLINICO

Barreras para la gestion del caso Estrategias eficaces Estrategias ineficaces

[ Interacciones de medicamentos

[ Gestion médica

O poTt

[ Recoleccidon de muestras de laboratorio

[ Resultado de laboratorio no especificado

[ Derivacidn/gestion de médico

[0 Co-gestion (VIH, diabetes, enfermedad mental,
hepatitis, etc.)

[ Diagnéstico anterior de TB/ITBL

[0 No completé tratamiento de TB/ITBL

[ En grupo genético

O Capacitacién/conocimiento del personal de DLS

[ Asociacion con otras organizaciones

O otro:

GESTION DEL CASO: SOCIAL

Barreras para la gestion del caso Estrategias eficaces Estrategias ineficaces

O Idioma

O Cultura

O Religion

[ Usuario de drogas inyectables

[ Usuario de drogas no inyectables

O Alcoholismo

O Cooperacidn del paciente

[ Cooperacién/apoyo de la familia

[ Alfabetismo

O otro:




GESTION DEL CASO: ECONOMICO

Barreras para la gestion del caso Estrategias eficaces Estrategias ineficaces

O Transporte

[0 Desempleado/ seguridad laboral

[0 Desamparado/ seguridad de vivienda

[ Seguridad alimentaria

[ Estabilidad financiera

[ No tiene seguro o es insuficiente

O Otro:

COMENTARIOS ADICIONALES:

RECOMENDACIONES:

Firma del proveedor de atenciéon médica: Fecha completado: / /




