메릴랜드 잠복결핵 치료 기록
퇴원 요약문 양식


	이름:	생년월일:	날짜:





































비고: __________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 비고: ________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(성씨)	(첫 이름)	(중간 이니셜)

	잠복 결핵 감염 치료 요약문

채용 조건이나 학교 입학 조건으로 결핵 검사를 요청하는 의사나 기타 사람이 있으면 이 양식을 보여 주십시오.  치료를 완료하지 못한 경우에도 의료 서비스 제공자가 귀하의 치료 내역을 아는 것이 중요합니다.  잠복성 결핵 감염에 대한 치료는 언제든지 재개할 수 있으며, 활동성 결핵 질환이 발생할 위험은 환자의 평생 동안 또는 특정 질병이 발병하면서 변할 수 있습니다.
질문이나 우려 사항이 있으시면 지역 보건부에 문의하십시오.  동시에 두 가지 이상의 활동성 결핵 징후나 증상이 나타나고 사라지지 않는 경우 담당 의사에게 알리십시오.  이러한 증상에는 2주 이상 지속되는 기침, 밤에 식은땀, 전반적인 불쾌감이나 극심한 피로, 식욕 부진, 수 파운드 또는 킬로그램의 갑작스럽고 예상치 못한 체중 감소, 갈색이나 붉은색 가래를 동반한 기침 등이 있습니다. 귀하께서 진료를 받는 모든 의료 서비스 제공자가 귀하의 결핵 감염 병력과 치료를 인지하고 있는지 확인하십시오. 시작일: ____/____/____ 종료일:____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]약물: |_| 이소니아지드 ____mg |_| 리팜피신 _____mg |_| 리파펜틴 ___mg |_|비타민 B6 _____mg. (매일)
[bookmark: Check60]   |_|기타: (명시) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]빈도: |_|  매일             |_| 주간           

주문된 총 복용량/개월 수:____________________________ 총 복용량/치료 개월 ______
치료 완료일: ____/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]치료 중단:  |_| 아니오    |_| 예   날짜:____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]중단 사유: |_| 제공자의 결정   |_| 의약품 알레르기/불내증  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| 환자 스스로 중단 |_|미국 내 후속 조치에 실패 |_|국외로 이전 / 후속 조치 실패

비고: _______________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________
제공자:  __________________________________________________지역 보건부
주소: ________________________________________________________________, 메릴랜드, (우편번호) ____________
전화:_ _____팩스:___________________________
기타: (알고 있는 경우 이름/주소를 명시하세요)__________________________________________________________                                      
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