HỒ SƠ ĐIỀU TRỊ TÌNH TRẠNG NHIỄM LAO ẨN Ở TIỂU BANG MARYLAND
Biểu Mẫu Tóm Tắt Về Việc Xuất Viện


	Tên:	Ngày Sinh:	Ngày:





































Chú Thích: ___________________________________________________________________________________
                ___________________________________________________________________________ __________________
               ______________________________________________________________________________________________













 Chú Thích: __________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

























(Họ)	(Tên)	(Tên Đệm Viết Tắt)

	TÓM TẮT VIỆC ĐIỀU TRỊ TÌNH TRẠNG NHIỄM LAO ẨN

Vui lòng xuất trình biểu mẫu này cho bác sĩ hoặc bất kỳ người nào yêu cầu quý vị xét nghiệm lao như một điều kiện để được tuyển dụng hoặc nhập học.  Nếu quý vị không thể hoàn tất quá trình điều trị thì việc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nắm được lịch sử điều trị của quý vị cũng vẫn rất quan trọng.  Việc điều trị tình trạng nhiễm trùng lao ẩn có thể được tiếp tục bất cứ lúc nào, đồng thời nguy cơ phát triển thành bệnh lao hoạt động có thể thay đổi trong suốt cuộc đời của mỗi người hoặc khi mắc một số bệnh nhất định.
Vui lòng liên hệ với sở y tế địa phương nếu quý vị có thắc mắc hoặc lo ngại nào.  Hãy thông báo cho bác sĩ nếu quý vị bắt đầu trải qua hai dấu hiệu/triệu chứng bệnh lao hoạt động trở lên cùng lúc mà không biến mất.  Chúng bao gồm ho dai dẳng kéo dài hơn 2 tuần, đổ mồ hôi vào ban đêm, khó chịu toàn thân hoặc cực kỳ mệt mỏi, chán ăn, sụt đột ngột vài pound/kg ngoài dự kiến, ho có đờm màu nâu hoặc đỏ. Hãy đảm bảo rằng mọi nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà quý vị đến khám đều nắm rõ tiền sử nhiễm lao và phương pháp điều trị của quý vị. Ngày bắt đầu: ____/____/____  Ngày kết thúc: ____/____/____

[bookmark: Check56][bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59]Loại thuốc: |_| Isoniazid   ____mg        |_| Rifampin _____mg     |_| Rifapentine  ___mg   |_| Vitamin B6 _____mg. (hàng ngày)
[bookmark: Check60]   |_|Khác: (ghi rõ) ___________________________
[bookmark: Check61][bookmark: Check63]Tần suất: |_|  Hằng ngày             |_| Hàng tuần           

Tổng số liều/tháng được yêu cầu:____________________________ Tổng số liều đã dùng/tháng đã điều trị ______
Ngày hoàn thành điều trị :___/____/____

[bookmark: Check65][bookmark: Check66]Ngày ngừng điều trị:  |_| Không    |_| Có   Ngày:____/____/____

[bookmark: Check67][bookmark: Check68]Lý do ngừng điều trị: |_| quyết định của nhà cung cấp   |_| dị ứng/không dung nạp thuốc  
[bookmark: Check69][bookmark: Check70][bookmark: Check71]|_| Bệnh nhân tự ý dừng lại   |_| mất liên lạc trong phạm vi Hoa Kỳ  |_| ra nước ngoài / mất liên lạc

Chú thích: _______________________________________________________________________________                _________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
Được cung cấp bởi:  __________________________________________________Sở Y Tế Địa Phương
Địa chỉ: ____________________________________________________, Maryland, (mã zip) ____________
Điện thoại: _ _____Fax:___________________________
Khác: (ghi rõ tên/địa chỉ nếu biết)______________________________________________________________                                      
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