REGISTRO DE TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS LATENTE EN MARYLAND
Formulario de resumen del alta


	Nombre:	FECHA DE NACIMIENTO:	Fecha:





































Comentarios: ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 Comentarios: ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(Apellido)	(Nombre)	(Segundo nombre)
	RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN POR TUBERCULOSIS LATENTE

Muestre este formulario a su médico o a cualquier persona que solicite que le hagan una prueba de tuberculosis como condición para el empleo o para ingresar a la escuela. Si no pudo completar su tratamiento, aun sigue siendo importante que los profesionales de la salud tengan sus antecedentes de tratamiento. El tratamiento para la infección por tuberculosis latente puede reanudarse en cualquier momento y los riesgos de presentar enfermedad tuberculosa activa pueden cambiar a lo largo de la vida de una persona o con la aparición de determinadas enfermedades.
Comuníquese con su departamento de salud local si tiene preguntas o dudas. Informe a su médico si comienza a presentar dos o más signos o síntomas de tuberculosis activa al mismo tiempo que no desaparecen. Estos incluyen: tos persistente que dure más de 2 semanas, inicio de sudores nocturnos, malestar general o cansancio extremo, pérdida de apetito, pérdida de peso repentina e inesperada de varios kilos o libras, tos con esputo marrón o rojizo. Asegúrese de que el profesional de la salud que lo atienda conozca sus antecedentes de infección tuberculosa y su tratamiento. Fecha de inicio: ____/____/____ Fecha de finalización: ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: _GoBack][bookmark: Check58][bookmark: Check59]Medicamentos: |_| Isoniazida ____mg |_| Rifampicina _____mg     |_| Rifapentina ___mg   |_| Vitamina B6 _____mg (diaria)
[bookmark: Check60]   |_|Otros: (especifique) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]Frecuencia: |_|  Diaria             |_| Semanal           

Dosis totales/meses pedidos:____________________________ Dosis totales tomadas/meses tratados ______
Fecha de finalización del tratamiento :____/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]Interrupción del tratamiento:  |_| No    |_| Sí   Fecha:____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]Motivo de la interrupción: |_| decisión del profesional |_| alergia/intolerancia al medicamento  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| Paciente abandonó por decisión propia |_| perdió el seguimiento dentro de los EE.UU. |_| se trasladó fuera del país / perdió el seguimiento

Comentarios: _______________________________________________________________________________                _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
Proporcionado por: __________________________________________________Departamento de Salud Local
Dirección: _________________________________________________, Maryland, (código postal) ____________
Teléfono: _____Fax:___________________________
Otro: (especifique el nombre y la dirección si se conoce) _______________________________________________
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