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TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS, SIS-SS-20-P

MANEJO DE LA FORMA
Requisite los datos de la atención y seguimiento del caso de Tuberculosis.

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).
· 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.
· Sexo: Marque con "X" el recuadro al que corresponda el sexo 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(s): 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: Anote la profesión, oficio u ocupación habitual del paciente (obrero, campesino, ingeniero, estudiante, ama de casa, etc.).

DIAGNÓSTICO
Fecha: Anote la fecha en que fue diagnosticado el caso, día, mes y año.
Detectado en: Marque con "X" el recuadro que corresponda a la forma como fue detectado el enfermo.
Cicatriz BCG: Marque con "X" este espacio según se encuentre o no cicatriz postvacunal atribuible a BCG.
Localización: Marque con "X" el recuadro que corresponda a la localización anatómica de la enfermedad, cuando se trate de "otra", anotar la inicial de la localización. Ejemplo: renal (R), ósea (O), ganglionar (G), etc.

Comprobación: Se registra el número de cruces cuando se trate de baciloscopía y cuando éstas sean negativas se registrará con signo negativo entre paréntesis (-). Cuando se trate de cultivo este se registrará como positivo (+) o negativo (-) según corresponda. Marque con una "X" cuando se trate de biopsia y en otro: cl si es por clínica, Rx si es por radiología y Xpert MTB/RIF si es por PCR en tiempo real en equipo Xpert.
Tipo de paciente: Marque con "X" el o los recuadros de acuerdo al tipo de paciente, ya que puede corresponder a cualquier tipo y además ser farmacorresistente.
*Caso nuevo: Enfermo en quien se establece el diagnóstico de tuberculosis por primera vez.
*Recaída: Presencia de signos o síntomas con reaparición de bacilos en la expectoración, o en otros especímenes, después de haber egresado del tratamiento por curación.
*Reingreso: Cuando reanuda el tratamiento después de haberlo abandonado.
*Fracaso: Si al término del tratamiento persisten los bacilos en la expectoración u otros especímenes confirmado por cultivo o a quien después de un periodo de negativización tiene baciloscopía positiva confirmada por cultivo.
Referido: Paciente que por causa justificada se envía a otra unidad o nivel de atención u otras instituciones, para continuar su tratamiento.

Enfermedades Asociadas: 1. VIH/SIDA,  2. Alcoholismo, 3. Diabetes, 4. Desnutrición, 5. Cirrosis hepática, 6. Neoplasias, 7. Insuficiencia Cardiaca, 8. EPOC, 9. Edema Agudo Pulmonar, 10. Otras. Se puede registrar más de una si es el caso.

DETECCIONES 
· VIH. Anote la fecha (día, mes y año) y el resultado de las pruebas realizadas. Métodos indirectos, determinando la presencia de anticuerpos anti-VIH por inmunoanálisis enzimático EIA (antes ELISA) o mediante pruebas rápidas.
· Diabetes Mellitus. Anote la fecha (día, mes y año) y el resultado de la glucemia (mg/dl) realizada, anote los miligramos de glucosa en sangre encontrados ya sea por tira reactiva o análisis de laboratorio.

TRATAMIENTO
Fecha de inicio: Anote día, mes y año en que el paciente toma la primera dosis del tratamiento prescrito.

ESQUEMA
Primario: Comprende la administración del tratamiento primario con 4 fármacos de primera línea durante 6 meses.
Retratamiento Primario: Comprende la administración de 5 medicamentos de primera línea durante 8 meses de tratamiento. Éste se administra cuando el paciente abandona, recae o fracasa a un tratamiento primario, se confirma por laboratorio.

FASE
Duración: Anote las semanas de cada fase de tratamiento. Ejemplo: intensiva = 10 semanas, sostén = 15 semanas.
Periodo: Anote la periodicidad de la toma (puede ser diaria, tres veces por semana, etc.).
Medicamentos por dosis: Sólo anote el número de cápsulas o tabletas según las iniciales de los medicamentos administrados en cada fase (R=rifampicina, H=isoniacida, Z=pirazinamida, E=etambutol, S=estreptomicina, HRZ=combinación fija de isoniacida, rifampicina y pirazinamida, HR=combinación fija de isoniacida y rifampicina). Ejemplo: Intensiva HRZ-4, E-3 por día -de Lun a Sab, Sostén HR-4 por día-Lun-Mier-Vier.

CONTROL DE CITAS
Mes: Anote en cada espacio el nombre de cada mes del periodo de tratamiento.
Día: Marque con "X" usando lápiz, los cuadros que correspondan a los días que el paciente debe acudir a consulta. Cuando el paciente asista a la cita, borre la "X" y escriba con tinta las iniciales de la persona que administra los medicamentos. Si el enfermo no asiste deje la "X".

Citas: Cuente las "X" y/o las citas indicadas para el mes y anote el resultado.
Asistencias: Cuente los días que el paciente asistió a sus citas y anote la cifra.
BAAR: Anote la fecha y resultado de la última baciloscopía, si ésta se efectuó en el mes correspondiente.

EGRESO DE CONTROL
Fecha: Anote la fecha (día, mes y año) en que el paciente egresa del programa.
Causa: Marque con "X" el recuadro que corresponda al motivo de egreso.
· Curación: Cuando el enfermo termina su tratamiento y tiene baciloscopía negativa en los dos últimos meses de tratamiento o cultivo negativo al final del tratamiento.
· Término de tratamiento: Cuando el enfermo ha completado el esquema de tratamiento, han desaparecido los signos clínicos y no se realizó baciloscopía o cultivo al finalizar el tratamiento.
· Fracaso: Paciente en quien persisten bacilos en la expectoración, o en otros especímenes al término de tratamiento confirmado por cultivo, o a quién después de un periodo de negativización, tiene baciloscopía confirmada por cultivo.
· Traslado: Cuando se envía al paciente a otra unidad para tratamiento y control.
· Abandono: Inasistencia continúa del paciente después de 30 días para esquema supervisado.
· Defunción por tuberculosis: Cuando la causa básica de la defunción haya sido tuberculosis.
· Defunción por otra causa: Cuando la causa básica de la defunción haya sido distinta a tuberculosis.

EXAMEN DE CONTACTOS
Nombre: Anote el nombre completo de todas las personas que conviven con el enfermo (contactos declarados).
Edad y sexo: Anote la edad y el sexo en la columna correspondiente.
Cicatriz BCG: Indique en este espacio cuando se encuentre cicatriz postvacunal en el hombro de cada uno de los contactos menores de 15 años.
Síntomas: Indique en este espacio los síntomas en cada uno de los contactos, de acuerdo a las siguientes indicaciones:
· Menores de 15 años: Tos con o sin expectoración durante dos o más semanas, fiebre, anorexia, astenia, adinamia entre otros.
· De 15 años y más: Tos con expectoración o hemoptisis, de dos o más semanas de evolución.

Examen de resultados
Bacteriológicos: Anote la fecha, así como el resultado del examen bacteriológico practicado al contacto.
Rayos X: Anote la fecha. Cuando haya presencia de cavernas, anote además "SI".
PPD fecha de aplicación: Anote la fecha de aplicación (día, mes y año).
PPD fecha de lectura: Anote la fecha de lectura (día, mes y año).
PPD lectura mm: Anote en milímetros, las dimensiones de la reacción, 72 horas después de la aplicación del PPD.
Enfermedades Asociadas: 1. VIH/SIDA,  2. Alcoholismo, 3. Diabetes, 4. Desnutrición, 5. Cirrosis hepática, 6. Neoplasias, 7. Insuficiencia Cardiaca, 8. EPOC, 9. Edema Agudo Pulmonar, 10. Otras. Se puede registrar más de una si es el caso.

Diagnóstico
Primoinfección: Marque con "X" cuando el resultado de los exámenes determine que hay primoinfección en el contacto.
Tb: Marque con "X" cuando los resultados de los estudios indiquen que el contacto padece de tuberculosis (en estos casos, elaborar una tarjeta específica de control).
No Tb: Marque con una "X" cuando los resultados de los estudios indiquen que el contacto no padece de tuberculosis.

Acciones
Marque con "X" el espacio que corresponda a la acción desarrollada para el control del contacto: Quimioprofilaxis, Tratamiento.

VISITAS DOMICILIARIAS
Solicitud 
Fecha: Anote la fecha en que se solicita la visita domiciliaria.
Motivo: Anote la causa por la que solicita la visita.

Realización
Fecha: Anote la fecha en que se realiza la visita domiciliaria.
Resultado: Describa brevemente el resultado de la visita.

OBSERVACIONES
Anote los datos adicionales que considere pertinentes para el adecuado control del caso.
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