
  

CUESTIONARIO DE CERNIMIENTO INICIAL PARA TUBERCULOSIS 

____________________________ 

              Apellidos 

___________________ 

       Primer nombre 

___________________ 

     Segundo nombre 

_____/_____/_____ 

Fecha de nacimiento 

______________________________________________________ 
Dirección 

_________________ 
Pueblo 

_____________ 
  Código Postal 

_____________________ 
             Teléfono 1 

______________________ 
             Teléfono 2 

_____/_____/_____ 
Fecha actual 

CIRCULE CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS QUE TENGA HOY 

POR FAVOR CONTESTE ESTAS PREGUNTAS 

 

continúe en la próxima página 

¿Por qué necesita una prueba de tuberculina hoy? 

¿Alguna vez ha tenido una prueba de tuberculina positiva? Sí No No sé 

    Si sí, ¿tiene evidencia o documentación de esos resultados positivos? Sí No No sé 

¿Alguna vez ha tenido una reacción severa a la prueba de tuberculina? Sí No No sé 

¿Alguna vez ha tomado medicinas para la Tuberculosis ? Sí No No sé 

¿En qué país nació? 

   Si nació fuera de PR / EU, ¿cuándo se mudó a PR / EU? 

¿A qué países ha viajado en los últimos 5 años? 

¿Ha estado en contacto con alguien con Tuberculosis? Sí No No sé 

¿Alguna vez se ha inyectado drogas intravenosas? Sí No No sé 

¿Tiene VIH o SIDA? Sí No No sé 

¿Tiene alguna enfermedad o está tomando algún tratamiento que pueda 
afectar su sistema inmunológico? 

Sí No No sé 

¿Tiene diabetes? Sí No No sé 

¿Tiene enfermedad severa de los riñones? Sí No No sé 

¿Está bajo peso o tiene una enfermedad que afecta como su cuerpo 
absorbe comida y nutrientes? 

Sí No No sé 

¿Ha tenido una gastrectomía o bypass intestinal? Sí No No sé 

¿Está tomando medicamentos recetados?  
          Si sí, indique cuales:  
 

Sí No No sé 

Tos        Tos con sangre       Fiebre           Pérdida de Peso       Cansancio       Sudores en la noche 

 



  

 
 
 

Nombre:   _________________________________ 
Apellidos 

_______________________________ 
                 Primer nombre 

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR PRUEBA DE TUBERCULINA 

He recibido información acerca de la prueba de tuberculina. He tenido oportunidad de hacer preguntas 
y las mismas fueron contestadas a mi satisfacción. Me comprometo a regresar entre 48-72 horas para 
la lectura de la prueba. Entiendo los riesgos y beneficios de la prueba de tuberculina y consiento a que 
se me administre. Entiendo que si tengo síntomas de TB o si mi prueba de tuberculina es positiva, los 
resultados se le podrían comunicar al médico que me dará seguimiento, si necesito cuidado médico.  

_____________________________________ _______________________ 
Firma Fecha 

*** NO LLENE ESTA SECCION, SOLO PARA LA ENFERMERA / MEDICO*** 

Personas con cambios fibróticos en radiografías de pecho sugestivos con TB 

Pacientes con trasplantes de órganos y otros pacientes imunosuprimidos (incluyendo 

aquellos tomando tratamientos prolongados de corticoesteroides y antagonistas TNF-alfa)  

 Prueba de Tuberculina #1 Prueba de Tuberculina #2 

Administración   

Persona administrando prueba   

Fecha y hora de administración   

Lugar de administración (circule una) Brazo Izq.         Brazo Derecho Brazo Izq.         Brazo Derecho 

Fabricante de PPD   

Lote / fecha de expiración de PPD    

Firma de profesional de salud   

Resultados (48-72 horas)   

Fecha y hora de lectura   

Medida de induración en mm 
(perpendicular al brazo por lo más ancho) 

            _________ mm                  _________ mm 

Interpretación de Lectura (circule una)  **Positiva              Negativa   **Positiva              Negativa 

Firma de profesional de salud   

>  15 mm es positivo para personas sin factores de riesgos conocidos 

Infantes, niños y adolescentes expuestos a adultos en alto riesgo 

Emigrantes recientes (≤5 años) de países con  
alta incidencia de TB  

Usuarios de drogas inyectables 

Personal de laboratorio de micobacterias 

Personas que  viven / trabajan en lugares congregados de   
alto riesgo (hospitales, cárceles, asilos, hogares)  

Niños menores de 4 años   

> 10 mm es positivo para:  

>  5 mm es positivo para:  

Personas infectadas con VIH 

Contactos recientes de 

personas con TB activa 

**Interpretación de Prueba de Tuberculina  

Diabetes, fallo renal crónico, silicosis, ciertos tipos de            
cancer (leucemia, linfomas, cuello, cabeza), gastrectomía 
o bypass intestinal, peso corporal por debajo de 10% del 
ideal 

Personas con:  


