

OPINIÓN DE CONSULTOR
Lugar y Fecha: Trujillo,       /        /




Nº de HC:
Nombre del Paciente:









Edad:    años

CONDICIÓN DE INGRESO
Nuevo




   (   )

Recaída a Esquema UNO/ para TB sensible

(   )

Abandono



   (   )

Fracaso a Esquema UNO/ para Tb sensible

(   )

Fracaso a esquema de retratamiento   (   )

Otra:………………………………………………………….

(   )

DIAGNÓSTICO DE INGRESO:

MDR (    )   XDR (    )    Otras Resistencias  (    ) : ………………………………………………………………

ESQUEMA INDICADO:

Individualizado   (   ): -----------------------------------------  Alternativo XDR (   ):---------------------------------------------

Estandarizado
   (   ): ------------------------------------------  Apoyo por RAM/ CO-MORB (   ):-----------------------------

Empírico
   (   ): ------------------------------------------  Micobact. NO TB (MNT): -------------------------------------

OTROS: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PLAN DE TRABAJO:
MÉDICO CONSULTOR
Firma y Sello
















