ਮੈਰੀਲੈਂਡ ਲੇਟੈਂਟ ਟਿਊਬਰਕਲੋਸਿਸ ਦੇ ਇਲਾਜ ਦਾ ਰਿਕਾਰਡ
ਡਿਸਚਾਰਜ ਸੰਖੇਪ ਫਾਰਮ


	ਨਾਮ:	ਜਨਮ ਦੀ ਮਿਤੀ:	ਮਿਤੀ:
(ਆਖਰੀ)	(ਪਹਿਲਾ)	(MI)
	ਲੇਟੈਂਟ ਟੀਬੀ ਦੀ ਲਾਗ ਦੇ ਇਲਾਜ ਦਾ ਸਾਰ

ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਫਾਰਮ ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ ਕਿਸੇ ਵੀ ਵਿਅਕਤੀ ਨੂੰ ਦਿਖਾਓ ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸ਼ਰਤ ਵਜੋਂ ਜਾਂ ਸਕੂਲ ਵਿੱਚ ਦਾਖਲ ਹੋਣ ਲਈ ਟਿਊਬਰਕਲੋਸਿਸ ਲਈ ਟੈਸਟ ਕਰਵਾਉਣ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ ਹੈ।  ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ ਇਲਾਜ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਅਸਮਰੱਥ ਹੋ ਫਿਰ ਵੀ ਇਹ ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਹੈ ਕਿ ਸਿਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਕੋਲ ਤੁਹਾਡੇ ਇਲਾਜ ਦਾ ਇਤਿਹਾਸ ਹੈ।  ਲੇਟੈਂਟ ਟੀਬੀ ਦੀ ਲਾਗ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਮੁੜ ਤੋਂ ਸ਼ੁਰੂ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਐਕਟਿਵ ਟੀਬੀ ਬਿਮਾਰੀ ਦੇ ਵਿਕਾਸ ਦੇ ਜੋਖਮ ਕਿਸੇ ਵਿਅਕਤੀ ਦੇ ਜੀਵਨ ਕਾਲ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਜਾਂ ਕੁਝ ਬਿਮਾਰੀਆਂ ਦੀ ਸ਼ੁਰੂਆਤ ਦੇ ਨਾਲ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹਨ।
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਜਾਂ ਚਿੰਤਾਵਾਂ ਹਨ ਤਾਂ ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।  ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਇੱਕੋ ਸਮੇਂ 'ਤੇ ਐਕਟਿਵ ਟਿਊਬਰਕਲੋਸਿਸ ਦੇ ਦੋ ਜਾਂ ਦੋ ਤੋਂ ਵੱਧ ਲੱਛਣਾਂ ਦਾ ਅਨੁਭਵ ਕਰਨਾ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਦੇ ਹੋ ਜੋ ਕਿ ਠੀਕ ਨਹੀਂ ਹੋ ਰਹੇ ਹਨ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ ਨੂੰ ਸੂਚਿਤ ਕਰੋ।  ਇਹਨਾਂ ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, 2 ਹਫ਼ਤਿਆਂ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਮੇਂ ਤੱਕ ਲਗਾਤਾਰ ਖੰਘ, ਰਾਤ ​​ਨੂੰ ਪਸੀਨਾ ਆਉਣਾ, ਆਮ ਬੇਚੈਨੀ ਜਾਂ ਬਹੁਤ ਜ਼ਿਆਦਾ ਥਕਾਵਟ, ਭੁੱਖ ਨਾ ਲੱਗਣਾ, ਅਚਾਨਕ ਅਤੇ ਅਣਿਆਈ ਕਈ ਪੌਂਡ ਜਾਂ ਕਿਲੋਗ੍ਰਾਮ ਭਾਰ ਘਟਣਾ, ਭੂਰੇ ਜਾਂ ਲਾਲ ਥੁੱਕ ਵਾਲੀ ਖੰਘ। ਇਹ ਸੁਨਿਸ਼ਚਿਤ ਕਰੋ ਕਿ ਕੋਈ ਵੀ ਸਿਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਿਸ ਕੋਲ ਤੁਸੀਂ ਜਾਂਦੇ ਹੋ, ਉਹ ਤੁਹਾਡੀ ਟੀਬੀ ਦੀ ਲਾਗ ਦੇ ਇਤਿਹਾਸ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਬਾਰੇ ਜਾਣੂ ਹੈ। ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਣ ਦੀ ਮਿਤੀ: ____/____/____ ਸਮਾਪਤੀ ਮਿਤੀ: ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]ਦਵਾਈਆਂ: |_| ਆਈਸੋਨੀਆਜੀਡ ____mg |_| ਰਿਫੈਮਪਿਨ _____mg |_| ਰਿਫਾਪੇਂਟਾਈਨ ___mg |_| ਵਿਟਾਮਿਨ B6 _____mg (ਰੋਜ਼ਾਨਾ)
[bookmark: Check60]   |_|ਹੋਰ: (ਨਿਰਧਾਰਿਤ ਕਰੋ) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]ਬਾਰੰਬਾਰਤਾ: |_|  ਰੋਜ਼ਾਨਾ |_| ਹਫਤਾਵਾਰੀ           

ਆਰਡਰ ਕੀਤੀਆਂ ਕੁੱਲ ਖੁਰਾਕਾਂ/ਮਹੀਨੇ:_________________________________ ਕੁੱਲ ਡੋਜ਼ ਲਈਆਂ/ਇਲਾਜ ਦੇ ਕੁੱਲ ਮਹੀਨੇ ______
ਇਲਾਜ ਪੂਰਾ ਹੋਣ ਦੀ ਮਿਤੀ:____/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]ਇਲਾਜ ਬੰਦ ਕੀਤਾ ਗਿਆ:  |_| ਨਹੀਂ |_|ਹਾਂ ਮਿਤੀ:____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]ਬੰਦ ਕਰਨ ਦਾ ਕਾਰਨ : |_| ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦਾ ਫੈਸਲਾ |_| ਦਵਾਈ ਦੀ ਐਲਰਜੀ/ਅਸਹਿਣਸ਼ੀਲਤਾ  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| ਮਰੀਜ਼ ਆਪਣੀ ਮਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਰੁਕ ਗਿਆ |_| ਅਮਰੀਕਾ ਦੇ ਅੰਦਰ ਫਾਲੋ-ਅੱਪ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਿਆ |_| ਦੇਸ਼ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਚਲੇ ਗਏ / ਫਾਲੋ-ਅੱਪ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਿਆ

ਟਿੱਪਣੀਆਂ: ________________________________________________________________________________
ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤਾ ਗਿਆ:  __________________________________________________ਸਥਾਨਕ ਸਿਹਤ ਵਿਭਾਗ
ਪਤਾ: _________________________________________________________, ਮੈਰੀਲੈਂਡ, (ਜ਼ਿਪ ਕੋਡ) ____________
ਫ਼ੋਨ: _ _____ਫੈਕਸ:___________________________
ਹੋਰ: (ਜੇ ਪਤਾ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਨਾਮ/ਪਤਾ ਲਿਖੋ)_______________________________________________________________                                    
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