MARYLAND 州潛伏性結核病治療紀錄
[bookmark: _GoBack]出院記錄


	姓名：	出生日期：	日期：





































註解： ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 註解： ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























（姓氏）	（名字）	（中間名）

	潛伏性結核感染治療摘要

請將此表格出示給您的醫生，或任何要求您接受結核病檢測作為就業或入學條件的組織/人員。如果您無法完成治療，請務必確保醫療保健提供者了解您的治療病史。潛伏性結核感染的治療可以隨時繼續，並且，罹患活動性結核病的風險可能會在人生的不同階段或因患上某種疾病而改變。
如果您有任何問題或疑慮，請聯絡當地衛生部門。 如果您同時出現兩種或以上的結核病活動性體征或症狀且持續存在，請通知您的醫生。 這些症狀包括持續咳嗽 2 周以上、盜汗、全身不適或極度疲倦、食慾不振、體重突然因不明原因減輕數磅或公斤、咳嗽時伴有褐色或紅色痰。確保您就診的任何醫療保健提供者都了解您的結核病感染史和治療情況。
開始日期：____/____/____ 結束日期：____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]藥物：|_| 異煙肼____毫克 |_| 利福平 _____毫克 |_| 利福噴丁___毫克 |_| 維生素 B6 _____毫克（每日）
[bookmark: Check60]|_|其他：（請具體說明）_________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]頻率：|_|  每日 |_| 每週           

要求的總劑量/服用月數：____________________________ 服用的總劑量/治療月數 ______
治療完成日期：____/____/____

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

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]停用原因 ：|_| 醫療提供者決定停止 |_| 藥物過敏/不耐受
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| 患者主動停止 |_| 在美國境內失訪 |_| 移居國外/失訪

註解：_______________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
醫療提供者：________________________________________________當地衛生部門
地址： __________________________________________________Maryland 州（郵遞區號）____________
電話：______________________________傳真：_______________________________
其他：（如果已知，請註明姓名/地址）________________________________________________________                                      
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