DOSSIER DE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE LATENTE DU MARYLAND
Formulaire de rapport de sortie


	Nom :	Date de naissance :	           Date :





































Commentaires : ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 Commentaires : ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(Nom)         (Prénom)     (Initiales du Deuxième Prénom)

	RÉSUMÉ DU TRAITEMENT DE L'INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE
Veuillez montrer ce formulaire à votre médecin ou à toute personne qui vous demande de subir un test de dépistage de la tuberculose comme condition d'embauche ou d'entrée à l'école.  Si vous n'avez pas pu terminer votre traitement, il est toujours important que les prestataires de soins de santé connaissent vos antécédents de traitement.  Le traitement d'une infection tuberculeuse latente peut être repris à tout moment et les risques de développer une tuberculose active peuvent changer au cours de la vie d'une personne ou avec l'apparition de certaines maladies.
Veuillez contacter votre département de santé local si vous avez des questions ou des préoccupations.  Informez votre médecin si vous commencez à ressentir deux ou plusieurs signes ou symptômes de tuberculose active qui surviennent en même temps et qui ne disparaissent pas.  Il s'agit notamment d'une toux persistante durant plus de deux semaines, de l'apparition de sueurs nocturnes, d'un malaise général ou d'une fatigue extrême, d'une perte d'appétit, d'une perte de poids soudaine et inattendue de plusieurs livres ou kilogrammes, d'une toux accompagnée d'expectorations brunâtres ou rougeâtres. Assurez-vous que tout fournisseur de soins de santé que vous consultez est au courant de vos antécédents d'infection tuberculeuse et de votre traitement. Date de début : ____/____/____ Date de fin : ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]Médicaments : |_| Isoniazide ____mg |_| Rifampicine _____mg |_| Rifapentine ___mg |_| Vitamine B6 _____mg. (par jour)
[bookmark: Check60]   |_|Autre : (préciser) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]Fréquence : |_|  Tous les jours |_| Hebdomadaire           

Nombre total de doses/mois commandées :____________________________ Doses totales prises/mois traités ______
Date de fin du traitement :____/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]Traitement arrêté :  |_| Non |_|Oui Date :____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]Raison de l'arrêt : |_| décision du fournisseur |_| allergie/intolérance aux médicaments  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| Le patient s'est arrêté de son plein gré |_| perdu de vue aux États-Unis |_| déménagé hors du pays / perdu de vue

Commentaires : _______________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________
Fourni par :  __________________________________________________Département local de la santé
Adresse : ____________________________________________________, Maryland, (code postal) ____________
Téléphone : _   _____Fax :__________________________
Autre : (préciser le nom/l'adresse si vous le connaissez)__________________________________________________________                                  
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