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CENTRO DE EXCELENCIA PARA MANEJO DE TB  “LUZ CAVIEDES ROJAS”

CRESAR- LA LIBERTAD
RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE

        EESS:



     Red/Microred:
2. ANTECEDENTES

COMORBILIDAD:  DM (   )
VIH(  )

ALCOHOLISMO(  )
FARMACODEPENDENCIA(  )
OTROS: 
MEDICACIÓN CONCOMITANTE: 
3. TRATAMIENTOS ANTITUBERCULOSIS ANTERIORES
	Lugar y año
	DIAGNÓSTICO
	ESQUEMA
	EVOLUCIÓN
	CONDICIÓN EGRESO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. PRUEBA DE SENSIBILIDAD DEL PACIENTE:

R = RESISTENTE
S= SENSIBLE
	Laboratorio/ P.S
	CÓDIGO
	FECHA MUESTRA
	H 
	R
	Z
	E
	S
	Km
	Cm
	Cx
	Lfx
	Mx
	Eto
	Cs
	Pas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SEGUIMIENTO BACTERIOLOGICO:
	Mes de Tto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Baciloscopías
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº Registro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cultivos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº Registro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peso (kg)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. CASOS INDICE CON TB:
Situación actual: En tratamiento, Curado, Fracaso, Abandono, Fallecido
	Apellidos y Nombres (siglas)
	Parentesco – 

Tipo de contacto
	Fecha / Esquema de tratamiento
	Situación actual

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PRUEBA DE SENSIBILIDAD DEL CASO INDICE:

R = RESISTENTE
S= SENSIBLE

	Laboratorio/ P.S
	CÓDIGO
	FECHA MUESTRA
	H 
	R
	Z
	E
	S
	Km
	Cm
	Cx
	Lfx
	Mx
	Eto
	Cs
	Pas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. CONDICIÓN ACTUAL:


Fiebre

Pérdida de peso


Dificultad respiratoria
Otros   Sí (  ) No (  )
     Si (   )  No ( )
Si (   ) No (   )¿P. normal?.

Si (  ) No ( )

         
EXAMEN CLINICO:
 Talla:      (cm)     Peso:         (Kg)     FR:    /min        FC:      /min
7. ESQUEMA ACTUAL:   
Fecha de inicio:         /    /  
EVOLUCIÓN:……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
REGULARIDAD AL ÚLTIMO TRATAMIENTO:

SI (   )  No (   )  Estimado de dosis perdidas:    (N° de dosis tomadas / dosis programadas) x 100
8. REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS (RAM):
	Fecha de notificación
	Tipo de RAM
	Medicamentos(s)

Identificados(s) o

Sospechoso (s)
	Fecha Inicio
	Fecha Final
	Disposición / evolución

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


9. RADIOLOGÍA : (Rx Tórax  ó TAC de tórax)

Fecha:     /      /




                 Fecha:    /    /

10. CONCLUSIONES / MOTIVO DE CONSULTA:
MÉDICO TRATANTE

Firma y Sello
o

FECHA de consulta:       /   / 





DISA/DIRESA: LA LIBERTAD





1. DATOS DEMOGRÁFICOS


Apellidos y nombres (SIGLAS): 


Edad:     años	Sexo: M (   )   F (  )  Historia clínica:			DNI:


Dirección:


Telef:				Correo electrónico:


Familiar responsable:


Telef:				Correo electrónico:





























