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MANEJO DE LA FORMA
Requisite los datos de la atención y seguimiento del caso de lepra en tratamiento.

DATOS IDENTIFICACIÓN

· Expediente: Registre el número de expediente del paciente.
· SPSS: Marque con "X" el recuadro si es afiliado al Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular).
· Afiliación SPSS: Anote el número de afiliación al Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular).
· Sexo: Marque con "X" el recuadro al que corresponda el sexo del paciente.
· Fecha de nacimiento: Anote la fecha de nacimiento del paciente día/mes/año, si se desconoce la fecha precisa de nacimiento, escriba 30/06/ y año aproximado de nacimiento.
· Edad: Anote los años cumplidos del paciente.
· Entidad de nacimiento: Anote el código de la Entidad Federativa donde nació el paciente con base a: 01 Aguascalientes, 02 Baja California, 03 Baja California Sur, 04 Campeche, 05 Coahuila de Zaragoza, 06 Colima, 07 Chiapas, 08 Chihuahua, 09 Distrito Federal, 10 Durango, 11 Guanajuato, 12 Guerrero, 13 Hidalgo, 14 Jalisco, 15 México, 16 Michoacán de Ocampo, 17 Morelos, 18 Nayarit, 19 Nuevo León, 20 Oaxaca, 21 Puebla, 22 Querétaro, 23 Quintana Roo, 24 San Luis Potosí, 25 Sinaloa, 26 Sonora, 27 Tabasco, 28 Tamaulipas, 29 Tlaxcala, 30 Veracruz de Ignacio de la Llave, 31 Yucatán, 32 Zacatecas.
· Nombre: Anote el (los) nombre(s) del paciente, apellido paterno y el apellido materno, si no cuenta con algún apellido anote “X” según corresponda.
· CURP: Anote el código alfanumérico con los 18 elementos de la Clave Única de Registro de Población (CURP) del paciente.
· Declara pertenecer a un pueblo indígena: si el paciente considera pertenecer a un pueblo indígena; ello independientemente sea hablante de la lengua del pueblo indígena al que pertenece. Marque con una “X”  en el recuadro correspondiente según la respuesta.
· Domicilio primario: Anote el domicilio actual del paciente, con calle, número exterior, número interior, lote, manzana, colonia, código postal, municipio y estado, y referencias de localización.
· Otro domicilio: Anote un domicilio adicional si cuenta con otro que desee registrar, con calle, número exterior, número interior, lote, manzana, colonia, código postal, municipio y estado, y referencias de localización.
· Teléfono fijo: Anote el número de telefonía fija con el que cuenta el paciente en su domicilio.
· Celular: Anote el número de telefonía celular del paciente, con los 10 dígitos, si cuenta con él.
· Correo electrónico: Anote la dirección de correo electrónico del paciente, si cuenta con ella.
· Ocupación: Escriba la ocupación del paciente en el momento de la apertura de esta tarjeta.

DATOS DEL DIAGNÓSTICO
Fecha: Anote con dos dígitos el día, mes y año en que clínicamente se establece como probable el diagnóstico de lepra.
Forma de lepra: Marque con "X" los cuadros que correspondan a las formas clínicas. Las formas de lepra lepromatosa y dimorfa corresponden a la clasificación multibacilar (MB); la indeterminada y tuberculoide, corresponden a la paucibacilar (PB).

Resultado histopatológico: Anote el resultado del examen histopatológico.
Resultado baciloscópico: en IB (índice baciloscópico) anote el resultado de laboratorio correspondiente: negativo o en caso de ser positivo anote el número de cruces 1+, 2+, 3+, 4+, 5+, 6+; si existen globias se circula la cruz (Ejemplo: 3  +  ).

En IM (índice morfológico): anote el resultado correspondiente en porcentaje de bacilos viables reportado por el laboratorio: (Ejemplo 70 %).
Grado de discapacidad: Marque con "X" el cuadro que corresponda a la discapacidad causada por lepra que presente el paciente.
Detección: Marque con "X" el cuadro que corresponda al tipo de detección.

CONTROL
Fecha: Anote con tinta, la fecha en la que se otorga la consulta médica. Al término de la atención, anote con lápiz en el siguiente renglón, la fecha de la próxima cita.
Reingreso: Marque con "X" este espacio cuando el paciente reanuda el tratamiento después de haberlo abandonado por más de 12 meses, o cuando proceda de otra entidad, si este es el caso anótelo en la columna de observaciones.

Evolución clínica: De acuerdo a la evolución clínica del paciente, anote R = Regresiva, E = Estable o P = Progresiva.
Resultado baciloscopía: Anote el resultado positivo o negativo del último examen practicado al paciente.
[bookmark: _GoBack]Tratamiento prescrito: Anote la dosis de cada medicamento que el enfermo toma en presencia del personal de salud "S", y en "A" anote la dosis que tomará el paciente diariamente en forma autoadministrada.

Vigilancia postratamiento: Marque con "X" este espacio en la fecha cuando el paciente termina PQT e inicia su vigilancia médica semestral.
Baja (+): Anote la clave que corresponda al motivo por el cual el paciente egresa del programa.
Observaciones: Anote los datos adicionales que considere pertinentes para el adecuado control del caso.

CONTROL DE CONTACTOS
A) RELACIÓN
No.: Anote en orden progresivo el número que corresponda a cada contacto identificado.
Nombre: Anote el nombre completo de todos los contactos identificados.
Edad: Anote la edad del contacto en la columna correspondiente.
Sexo: Anote el sexo del contacto en la columna correspondiente.
B) CONTACTOS EXAMINADOS
No.: Anote el número que corresponda al contacto examinado de acuerdo a la relación.
Examen: Anote la fecha en que se practicó el examen, en el espacio que corresponda al orden de examen. En resultado, anote sano o enfermo de acuerdo al resultado del examen.
Baja (+): Anote la clave del motivo por el cual el contacto deja de ser contacto.
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