Maryland 州潜伏性结核病治疗记录
出院记录


	姓名：	出生日期：	日期：





































评论： ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 评论： ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























（姓氏）	（名字）	（中间名）

	潜伏性结核感染治疗摘要

请将此表格出示给您的医生或任何要求您接受结核病检测作为就业或入学条件的组织/人员。
如果您无法完成治疗，请务必确保医疗保健提供者了解您的治疗病史。潜伏性结核病感染的治疗可以随时继续，并且，罹患活动性结核病的风险可能会在人生的不同阶段或因患上某种疾病而改变。
如果您有任何问题或疑虑，请联系当地卫生部门。如果您同时出现两种或两种以上活动性结核病的体征或症状且未消失，请通知您的医生。 这些症状包括持续咳嗽 2 周以上、盗汗、全身不适或极度疲倦、食欲不振、体重突然因不明原因减轻几磅或几公斤、咳嗽时伴有褐色或红色痰。
请确保您就诊的任何医疗保健提供者都了解您的结核病感染史和治疗情况。
开始日期：____/____/____ 结束日期：____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]药物：|_| 异烟肼____毫克 |_| 利福平_____毫克 |_| 利福喷丁___毫克 |_| 维生素 B6 _____ 毫克（每日）
[bookmark: Check60]|_|其他：（请注明）___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]频率：|_| 每日  |_| 每周           

要求的总剂量/服用月数：____________________________ 服用总剂量/治疗月数 ______
治疗完成 日期：___/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]停止治疗： |_|否|_|是 日期：___/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68][bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]中止原因 ：|_| 提供者决定停止 |_| 药物过敏/不耐受 |_| 患者主动停止 |_| 美国境内失访 |_| 移居国外/失访

评论： _______________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
提供者： __________________________________________________当地卫生部门
地址：____________________________________________________ Maryland 州（邮政编码）____________
电话：___________________________传真：___________________________
其他：（如知悉，请注明姓名/地址）________________________________________________________                                 
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