MNISTERIO DE . GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
SALp %ﬁjﬁ.& BUENOS AIRES

SoLiciTub DE EsTuDIOS BACTERIOLOGICOS DE TUBERCULOSIS '

DATOS DEL PACIENTE

Apellido y NOMDBIres™: ..o H . CNO% e Documento™: .......cocccveiiieeiie e
Fecha de nacimiento™: ...... /e [ Edad: ...... Sexo: FO MO OtroO Nacionalidad: .........ccccoveeieninenne
[0 4T o710 S Localidad®: .o Partido/Dpto*.:.....ccovvieieereecee e
Provincia®™ ......cccoovviieniiiicnee Pais de residencia anterior:............ccoceoeceiineninienenenenee Teléfono™: .....coooveviiieee,
Hospital /Servicio que deriva |a MUESHIA: .........cc.eoiiiiiiieeeee et Fecha: ...... /... /...
EsTUDIOS REQUERIDOS

O  Baciloscopia O  Cultivo O  Prueba de sensibilidad O Prueba rapida diagnéstica **

Para diagnostico: O Muestra:  1"0 2%0 3 ™0 Para control de tratamiento: O Mes de tratamiento.............

Tipo Muestra: .......ccccceiiiiiiiiiee. Resultado de la baciloscopia: ..........ccceeeeernnne Fecha de toma de muestra:..../...../.....

Notificacion al SISA™: ID: ...ooooi i

Nombre y Apellido del MEdIiCO..........coeiiniiiiii e Tel: oo emaili....coooviiiii
ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Sintomatico Respiratorio con dos 0 mas baciloscopias de esputo negativas

Enfermedad extrapulmonar
O Tratamiento previo para tuberculosis: [] No [ Si O Recuperado ala pérdida de seguimiento
O Falladetratamiento
O Tratamiento completo

O Curado

Personal de salud

Persona privada de la libertad

Inmunocomprometido

Persona que vive con diabetes
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Nifio
Consumo probleméatico de alcohol y/o drogas
(@ o (13T [T 11T PSS
** Laboratorios de derivacion:
Hospital San Juan de Dios- La Plata: 0221-4575454 interno 128 - e-mail: maribelanganuzzi@yahoo.com.ar
Hospital Presidente Perdn — Avellaneda: 011- 42041021 interno 155 o 156 - e-mail: micobacteriashigapteperon@gmail.com
Hospital Cetrangolo- Vicente Lopez: 011- 47976101 6 47912090 interno 169 - e-mail: tbe.cetrangolo@gmail.com
Hospital Balestrini- La Matanza: 011- 4620-1715 6 4620-3414 6 4620-2760 interno 169 - e-mail: micobacteriasbalestrini@gmail.com
Instituto Nacional de Epidemiologia "Dr.Juan H. Jara"- Mar del Plata :0223- 473-2100 interno 6215 e-mail: laboratoriotbc@ine.gov.ar

SoLiciTub DE SEROLOGIA PARA VIH

Fecha: ...... [, /... 7= T o (o USSP PPPPPPRN
Codigo del Paciente: O oaod 00 Od godod

Sexo Nombre y apellido Fecha de nacimiento
Firma del profesional: ..........ccccveiiiiieiiiee e Matricula: .......ocooiiiii

Consentimiento serologia VIH y estudios anénimos

Firma del paciente: ..............cccoevvuereveernnn. codigo: 1O OOO0OOOOOOO




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADQ

DATOS DEL PACIENTE  * Campos Obligatorios

- Apellido y Nombres: Los que constan en el documento de identidad.

- H. C. N°: Numero de historia clinica.

- Documento: Tipo y numero de documento de identidad.

- Fecha de nacimiento: La que figura en el documento de identidad.

- Edad: Afos cumplidos al momento de la solicitud de la muestra.

- Sexo: Marcar una cruz en el casillero F si es femenino, en el M si es masculino o en otro si la persona se percibe no binaria
- Nacionalidad: La que figura en el documento de identidad.

- Domicilio: Calle y numero de residencia del paciente. Si se encuentra en una unidad carcelaria u otra institucién cerrada,
indicar nombre y ubicacion.

- Localidad: Ciudad, region, pueblo, paraje.

- Partido/Dpto.: Segun la provincia en la que se ubica la localidad de residencia del paciente.

- Provincia: Nombre de la provincia a la que pertenece la localidad de residencia del paciente.

- Pais de residencia anterior: Nombre del pais en el que residié con anterioridad, si corresponde.

- Teléfono: Fijo y/o celular con cédigo de area.

- Servicio que deriva la muestra: Nombre y direccion del servicio publico o privado que envia la muestra (hospital, centro
de salud, sistema penitenciario, obra social, clinica, sanatorio, otro).

- Fecha: Dia, mes y afio en que se solicita el estudio.

ESTUDIOS REQUERIDOS
- Baciloscopia: Marcar una cruz si se solicita baciloscopia.
- Cultivo: Marcar una cruz si se debe cultivar la muestra.

- Prueba de sensibilidad: Marcar una cruz si se solicita prueba de sensibilidad.

- Para diagnéstico: Marcar una cruz si la muestra es para diagnostico.

- Muestra: Marcar una cruz en el casillero de 1?, 2% 6 3°@ segun corresponda.

- Para control de tratamiento: Marcar una cruz si se trata de una muestra para control del tratamiento
- Mes de tratamiento: Escribir el numero del mes de tratamiento al que corresponde la muestra.

- Muestra de: Nombrar el tipo de muestra para la que se solicita el estudio bacterioldgico.

- Resultado de la baciloscopia: Registrar el resultado de acuerdo a la escala normada para la Red Nacional de Laboratorios
de Bacteriologia de la Tuberculosis.

- Fecha de toma de muestra: Indicar dia, mes y afio de la toma de muestra
- Notificacion al SISA ID: Completar el nimero de identificacion que corresponde a la notificacion del caso en el SISA
ANTECEDENTES DEL PACIENTE

- Sintomatico respiratorio con dos o mas baciloscopias de esputo negativas: Marque una cruz en el casillero si este es el
motivo de la solicitud del estudio.

- Enfermedad extrapulmonar: Marque una cruz si sospecha tuberculosis extrapulmonar.
- Tratamiento previo para tuberculosis: Marcar una cruz en el casillero Sl (si el paciente recibio tratamiento completo o
incompleto para tuberculosis con anterioridad a la solicitud de la muestra) o NO (si el paciente no recibié tratamiento

antituberculoso previo a la muestra). Especifique a qué categoria de retratamiento corresponde: Recuperado a la pérdida de
seguimiento, Falla de tratamiento, Tratamiento completo o Curado.

- Personal de salud: Marque con una cruz si la persona trabaja en una institucién de salud.

- Privado de la libertad: Marque con una cruz sila persona se encuentra privada de su libertad al momento de la toma de muestra
- Contacto de paciente con TB resistente a las drogas: Marque con una cruz si la persona es contacto de paciente con TB
resistente a las drogas. Indique a que drogas es resistente el contacto.

- Inmunocomprometido: Marque con una cruz si la persona es inmunocomprometida por cualquier causa (PVVIH,, etc)

- Persona que vive con diabetes: Marque con una cruz si la persona vive con diabetes

- Nifio: Marque con una cruz si la persona es menor o igual a 15 afios

- Consumo problematico de alcohol y/o drogas: Marque con una cruz si la persona presenta consumo problematico de alcohol
y/o drogas

- Otro: Marque una cruz en este casillero si el motivo no esta listado, marque una cruz en Otro y precise la causa.

- Solicitante del o los estudio/s: Nombre y apellido de la persona que solicita el o los estudio/s.

- Firma: De la persona que solicita.

- Fecha de solicitud del o los estudios

- Fecha: Dia, mes y afo en que se solicita el estudio.
- Servicio: Nombre y direccion del servicio publico o privado que envia la muestra
- Codigo del Paciente: En la casilla correspondiente a Sexo escriba M (masculino) o F (femenino); en Nombre y Apellido escriba
la primera dos letras del nombre y la primera dos letras del apellido y en las de Fecha de nacimiento el dia, el mes (si alguno
de los dos datos es de un digito, completar el primer casillero con el nimero 0) y el afio (anotar los cuatro digitos).
-Embarazo: Marcar una cruz en Sl (si la persona esta embarazada) o en NO (si no existe embarazo).
-Firma del profesional: Del profesional que solicita la muestra.
-Matricula: Del profesional que solicita la muestra.

-Firma del paciente: El paciente debe firmar para acreditar que esta informado y da consentimiento al estudio.
-Cddigo: Transcribir el cédigo del paciente.

1: Estandarizado por la Red Nacional de Laboratorio de Tuberculosis

PROGRAMA PROVINCIAL DE CONTROL DE TUBERCULOSIS Y LEPRA - Tel / (0221) 4292755~ tuberculosis@ms.gba.gov.ar
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