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Departamento para la Salud Publica de Kentucky
Evaluacion del riesgo de tuberculosis (TB)

Nombre del paciente (Apellido, Nombre, Segundo nombre):

Fecha de nacimiento (mes/dia/afo): Raza:

Sexo: SSN:

Direccion:

NUm. casa/trabajo:
menstruacion (mes/dia/afio):
Idioma: Pais de origen:

Alergias: Medicamentos actuales:

NUm. movil:

Ciudad, Estado, Cddigo postal:
Paciente embarazada: _ No _

Afio de llegada a USA:

Si; Si responde si, fecha de la ultima

Necesita intérprete: __No __ Si

I. Deteccion de sintomas de TB activa (marque todo lo que
corresponda)

Ninguno (Pase a la Seccién II, “Evaluacion del riesgo de infeccién de TB")

Tos por > 3 semanas —» Productivo: SI NO
__Hemoptisis Pacientes pediatricos
Fiebre, inexplicable (<_5 afos):
Pérdida de peso inexplicable Sibilancias

Poco apetito
Sudores nocturnos
Fatiga

Falta de crecimiento

__Disminucion de la actividad,
diversion y/o energia
___Inflamacidén de los ganglios
linfaticos

____Cambios en la personalidad

Evaluar estos sintomas en contexto

Historial de BCG/Prueba cutanea de TB/BAMT/
Tratamiento de TB:

Historial de BCG previo: ___ NO ___ SI = Afio:

Historial previo (+) TST o (+) BAMT: NO __ st
Fecha (+) TST / (+) BAMT TST: mm
Fecha CXR: resultado CXR: __ ABN __ WNL

Dx: _LTBI_mmdad

Comienzo del Tx: Finalizacion del Tx:
Rx:

Completado: ___NO ___ si

Localizacion del Tx:

II. Deteccidn del riesgo de infeccidon de tuberculosis (marque todo lo
que corresponda)
Individuos con un mayor riesgo de adquirir infeccion de TB latente (LTBI) o
de progresar al estado activo de la enfermedad una vez infectado debe tener
una TST. La deteccion de personas con antecedentes de LTBI debe
individualizarse.

IA. Evaluar el riesgo de adquirir LTBI. El paciente:
estad en contacto actual de alto riesgo con una persona que se sabe o se
sospecha que tiene la enfermedad de TB.

ha estado en otro pais durante - 3 meses o mas donde la tuberculosis es
comun y ha estado en los EE. UU. durante< 5 afos

es residente o empleado de un entorno colectivo de alto riesgo de TB

es un trabajador de la salud que atiende a pacientes de alto riesgo
estd médicamente desatendido

ha estado sin hogar en los ultimos dos afios

es un bebé, un nifio o un adolescente expuesto a un adulto(s) en
categorias de alto riesgo

se inyecta drogas ilicitas o usa crack

es miembro de un grupo identificado por el departamento de salud como
de mayor riesgo de infeccién de TB

necesita evaluacion inicial/anual aprobada por el departamento de salud

B. Evaluar el riesgo de desarrollar la enfermedad de TB si esta
infectado
El paciente...

| es VIH positivo

tiene riesgo de infeccién por VIH, pero se desconoce su estado

serolégico
se infectd recientemente con Mycobacterium tuberculosis

tiene ciertas condiciones clinicas, lo que lo coloca en mayor riesgo de
contraer la enfermedad de TB:
se inyecta drogas ilicitas (determinar el estado seroldgico):

tiene antecedentes de TB tratada inadecuadamente
estd >10% por debajo del peso corporal ideal

esta en terapia inmunosupresora (esto incluye tratamiento para la
artritis reumatoide con medicamentos como REMICADE, HUMIRA, etc.)

II1. Hallazgo(s) (marque todo lo que corresponda)
Tratamiento previo para LTBI y/o enfermedad de TB
__ No hay factores de riesgo para la infeccion de TB
Riesgo(s) de infeccidn y/o progresion a la enfermedad
Posible sospecha de tuberculosis
Anterior (+) TST o (+) BAMT, sin tratamiento previo

IV. Accion(es) (Margue todas las que correspondan)

___Carta de evaluacion emitida __ Recipientes de esputo
emitidos

Referido para CXR ___ Referido para evaluacion
médica

Se administré la prueba cutédnea de TB de Mantoux

Sacar BAMT/Ensayo de liberacion de interferén-
gamma ((IGRA)

Otro:

Marca TST/N.° de lote
lote

Marca TST/N.° de

Brazo:_Izquierdo Derecho
Fecha y hora

Induracién

Brazo: _Izquierdo Derecho
Fecha y hora

mm | Induracion mm

BAMT T-SPOT.TB QFT-TB-Gold-Plus

Fecha/Hora sacar la muestra:

Resultados: Pos Neg Limite/indeterminado

Firma del evaluador:

Nombre del evaluador(claro):

Titulo del evaluador:

Fecha: # de Teléfono:

Comentarios:

vigilancia/estadisticos.
e Esta informacién sera confidencial

X

e Por la presente autorizo a los médicos, enfermeros(as) o enfermeros(as) practicantes del Departamento de Salud Publica de

a administrar una prueba cutanea de tuberculina (TST) o extraer sangre de mi o de mi hijo mencionado
anteriormente para una prueba de analisis de sangre para Mycobacterium tuberculosis (BAMT).

e Estoy de acuerdo en que los resultados de esta prueba puedan ser informados a otros proveedores de atencion médica.

e Entiendo que: e Esta informacion sera utilizada por los proveedores de atencion médica Unicamente para fines de atencion y

Fecha:

IMPORTANTE: Si decide hacerse la prueba esta decidiendo seguir un tratamiento. Dadas las altas tasas de resultados falsos positivos de las pruebas cutaneas
de TB, el Programa de Prevencion y Control de TB de Kentucky no aconseja la administracion de la TST de Mantoux a personas con bajo riesgo de infeccion de TB.
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