MARYLAND LATENT TÜBERKÜLOZ TEDAVİ KAYDI
Taburcu Özet Formu


	İsim:	DOB:	Tarih:





































Yorumlar: ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 Yorumlar: ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(Son)	(İlk)	(MI)

	LATENT TB ENFEKSİYONUNUN TEDAVİSİNE İLİŞKİN ÖZET

Lütfen bu formu doktorunuza veya işe ya da okula girme koşulu olarak tüberküloz testi yaptırmanızı isteyen herhangi birine gösterin. Tedavinizi tamamlayamadıysanız bile sağlık hizmeti sağlayıcılarının tedavi geçmişinize sahip olması yine de önemlidir. Latent TB enfeksiyonu için tedaviye herhangi bir zamanda devam edilebilir ve aktif TB hastalığı geliştirme riskleri kişinin yaşam süresi boyunca veya belirli hastalıkların başlamasıyla değişebilir.
Sorularınız veya endişeleriniz varsa lütfen yerel sağlık departmanınızla iletişime geçin. Aynı anda ortaya çıkan ve geçmeyen iki veya daha fazla aktif tüberküloz belirtisi veya semptomu yaşamaya başlarsanız doktorunuzu bilgilendirin. Bunlar arasında 2 haftadan uzun süren inatçı öksürük, gece terlemelerinin başlaması, genel halsizlik veya aşırı yorgunluk, iştah kaybı, ani ve beklenmedik birkaç kilograma varan kilo kaybı, kahverengimsi veya kırmızımsı balgamlı öksürük yer alır. Gördüğünüz herhangi bir sağlık hizmeti sağlayıcısının TB enfeksiyonu geçmişinizden ve tedavinizden haberdar olduğundan emin olun. Başlangıç tarihi: ____/____/____ Sona erme tarihi: ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]İlaçlar: |_| Isoniazid   ____mg        |_| Rifampin _____mg     |_| Rifapentine  ___mg   |_| Vitamin B6 _____mg. (günlük)
[bookmark: Check60]   |_|Diğer: (belirtiniz) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]Sıklık: |_|  Günlük             |_| Haftalık           

İstenen toplam dozlar/aylar:____________________________ Alınan toplam dozlar/tedavi edilen aylar ______
Tedavinin Tamamlanma Tarihi:____/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]Tedavi kesildi:  |_| Hayır |_| Evet Tarih:____/____/____

[bookmark: _GoBack][bookmark: Check67][bookmark: Check68]Kesilme nedeni: |_| sağlayıcı kararı |_| ilaç alerjisi/intoleransı  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| Hasta kendi isteğiyle bıraktı |_| ABD içinde takibi kaybetti |_| ülke dışına taşındı / takibi kaybetti

Yorumlar _______________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
Sağlayıcı:  __________________________________________________Yerel Sağlık Departmanı
Adres ____________________________________________________, Maryland, (posta kodu) ____________
Telefon  ______Faks:___________________________
Diğer: (biliniyorsa isim/adres belirtiniz)__________________________________________________________                                      
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