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DEPARTAMENTO DE SALUD, SECRETARIA AUXILIAR DE SALUD FAMILIAR, SERVICIOS INTEGRADOS Y PROMOCION DE LA SALUD
OFICINA CENTRAL PARA ASUNTOS DEL SIDA' Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (OCASET)
PROGRAMA PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
P. O. BOX. 70184, SAN JUAN, P.R. 00936, Tel. 787-274-5553 Fax. 787-274-5559

(1 SOSPECHOSO (Categoria V) o [1 CONFIRMADO (Categoria III)

[l

Direccion:

Pueblo Cadigo Postal Teléfono: - -

No. Expediente; No. Seguro Social:
OHospital QClinica QOficina Privada QOtro

Nacimiento: Casos con 14 afios 0 Menos:
/ / Fuera de PR 0 EU por mas de 2 meses: USi  WNo Lugar:
mes/dia/afio Guardian QPROEU QOtro: Guardian’ QPR QEU QOtro:

9 Sexo: Etnico: Raza: Nacido: Entrada a

aMm QHispano OBlanco  UNegro QOEU QPR (un padre PR o ciudadano de EU ) PRoEU:
dotro: (mes/afio)

Diagnéstico Previo: Al Momento del Diagnéstico: QVivo  OMuerto

UNo dSi  Afo: Relacionada a TB: LSi UNo Fecha de Muerte: / /

Lugar de la Enfermedad: QPulmonar QPleural QExtrapulmonar:

Toma de Esputo: / / #ID. Toma de Otra Muestra: : / / #ID.

Baciloscopia: QPositivo ONegativo ONo Hecha Baciloscopia: UPositivo LNegativo LINo Hecha
Cultivo: OPositivo ONegativo QNo Hecha QOtra Cultivo: UPositivo LNegativo LNo Hecha LOtra

Reporte de Cultivo: /[ Reporte de Cultivo: /[

Nombre de Laboratorio: Nombre de Laboratorio:

Radiografia Inicial: ___ /| CT/Otro Inicial: /| Tuberculina: /[

WNormal UAnormal (TB) UQNo Hecha UNormal QAnormal (TB) UNo Hecha OPositiva UNegativa WNo Hecha

UCavitaria No Cavitaria UCavitaria No Cavitaria Lectura mm

‘Ev‘idencia de TB miliar: O No O Si Evidencia de TB miliar: 1 No O Si

Prueba de VIH: 29 Cuidado Prolongado: QNo QClinico QHospitalario

UNegativo UPositivo Rehisa ONo Ofrecida UEnN Espera OResidencial OMental QRehabilitacion (droga/alcohol) QOtro
Empleo en:

Fecha: [/ [ OSalud QPenal OMigratorio UOtro URetirado ODesempleo
ONo Busqueda de Empleo (estudiante, ama de casa, incapacitado)

Deambulante: UNo USi UsuarioDI:  ONo USi

Penal: ONo QFederal QEstatal O Juvenil O Otra: Otras Drogas: ONo QSf

Bajo custodia de inmigracion: QNo QSi 33/ Alcoholismo: ONo OSi
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CONTINUACION DE INFORME INICIAL

Apellidos: Nombre:

Otros Factores Documentados:dContacto: Caso MDR QContacto: Caso Infeccioso dContacto Perdido QTto ITBL Incompleto
QOTerapia Antagonista TNF-o QTrasplante Post-Organo QDiabetes DEnfermedad Renal Terminal QInmunosupresion DOtro ON/A

Sintomas: / UTos QHemoptisis UFiebre QEscalofrios WDisnea WUSudor Nocturno JAnorexia UPérdida de Peso
PESO: libras ESTATURA: pies pulgadas

Tratamiento Inicial: / / QTOD QONoTOD QSin Tratamiento
Dosis: INH RIF PZA EMB SM a | a | a | a |
Hospitalizacién: Inst. Teléfono: - - Admitido__/ [/ Alta__ [/ |
Meédico: No. Licencia: Direccion:

Teléfono: - -

Ellnst. Pablica Qlnst. Privada OPenal/Facilidad OHospitalizado(Gnico) QOtro ReformaO

Reporte al DS: / / Nombre: Teléfono: - -
Fuente de Reporte: dMédico Privado UHospital OFarmacia QLaboratorio QPenal QClinica TB QOtro:

Envio al DS (Informe Inicial): I (mes/dia/aiio) Confirmado: || (mes/dia/afio)
por: Reporte al CDC: / /____ (mes/dia/afio)

Técnico de Epidemiologia o Manejador de Caso Asignado | Evaluacion de Contactos Iniciada: | Proxima Cita:

Comentarios:
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