) IDP H EXAMEN DE SINTOMAS DE LA TUBERCULOSIS

ILLINOIS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / / Género: [ Masculino [ Femenino

INFORMACION MEDICA:

Fecha de ultima prueba cutanea: / / _Resultado: mm OPositivo CONegativo Sitio de |
Lugar donde se hizo la prueba cutanea: Nombre del proveedor:

Fecha de radiografia toracica:  / / (ONormal (JAnormal Fecha de

tomografia: / / (Normal CAnormal

¢El paciente ha sido tratado para: Infeccidn de TB Latente (ITBL)? CINo CISi En caso afirmativo, numero de meses

¢El paciente ha sido tratado para: Enfermedad de la TB? (INo (ISi En caso afirmativo, ¢cuando? é¢Doénde?
B oL I T Lol [T N (R A =T o T o 3 S No [ISi
En caso afirmativo, ¢desde hace cuanto? # dias # semanas # meses
¢De qué color son los mocos? ¢El paciente esta tosiendo sangre? ONo Isi
P S N ol [T oY (=R a T=Ta [ Uo [o] r=Yoi Lo o T a Vo Yot ] o o - I SR ONo Isi
CEl PACIENTE LIENE FIEDIE? . uveeeeiee ettt ettt e et e e e bee e e tae e eabe e e abeeebaeestbeesabeesabesetaeesees (ONo 351
¢El paciente ha bajado de peso sin iNteNtarlo?..........cce et [(No (Si
¢El paciente ha estado cansado 0 AEDIIP.........ocviiiiiiiie et et b e et et e eane s (No [Bi
En caso afirmativo, écuanto ha durado? # dias # semanas # meses
¢El paciente tiene dolor A& PECNOT ......cccvii ettt ettt ettt e e tb e e be e et e e eebeeeetbeesabeesabeeetaeenrees (ONo 351
En caso afirmativo, écuanto ha durado? # dias # semanas # meses
CEl PACIENTE LIENE AISNEAT . .oiiciieeiee ettt ettt e et eete e e stre e s beeebeeesbaeeetaeesabeeeabeeenbaeessseesaseesnbeseteeensrens (No 351
En caso afirmativo, écuanto ha durado? # dias # semanas # meses
¢El paciente conoce a alguien que tenga estos SINTtOMAS? .......ceovciiiiiiiiei e No Isi
Nombre: Direccién Teléfono

ACCION TOMADA (marque todas las que apliquen)

No hay sefiales de TB activa en este momento

No se necesitan radiografias toracicas en este momento

Se discutid con el cliente sobre las sefiales y sintomas de la TB

El cliente sabe que debe buscar atencidon médica si aparecen los sintomas de la TB

Otras acciones necesarias:

e  Aislamiento

e  Sele dio una mascara quirurgica

e  Se necesitan radiografias tordcicas

e  Se necesitan muestras de esputo

e  Sederivo al paciente a un médico/una clinica (especificar):

e Otra (especificar):

Persona que completa el formulario: Fecha que se completé: / /



