INSTRUCTIVO DE LLENADO
TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS, SIS-SS-20-P
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 baciloscopia 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 y Rx si es por radiología.
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 baciloscopia positiva confirmada por cultivo.
*Farmacorresistente: Paciente en quien se haya comprobado por pruebas de susceptibilidad antimicrobiana la resistencia del Mycobacterium a alguno de los medicamentos para la tuberculosis.
*Referido: Paciente que por causa justificada se envía a otra unidad o nivel de atención u otras instituciones, para continuar su tratamiento.
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.
Retratamiento estandarizado: Comprende la administración de medicamentos de segunda línea durante 18 o más meses de tratamiento. Estos pacientes fueron fracasos del tratamiento primario y requieren evaluación del Comité Estatal de Farmacorresistencia (COEFAR).
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
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 baciloscopia, si ésta se efectuó en el mes correspondiente.
EGRESO
Fecha: Anote la fecha (día-mes-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 baciloscopia negativa.
Fracaso: Paciente en quien persisten bacilos en la expectoración, o en otros especimenes al término de tratamiento confirmada por cultivo, o a quien después de un periodo de negativización, tiene baciloscopia confirmada por cultivo.
Traslado: Cuando se envía al paciente a otra unidad para tratamiento y control.
Abandono: Inasistencia continua del paciente después de 30 días para esquema supervisado.
Defunción: Por tuberculosis, cuando la causa básica de la defunción haya sido tuberculosis.

Otro: 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.
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 unos de los contactos menores de 15 años.
Síntomas: Indique en este espacio los síntomas en cada unos de los contactos, de acuerdo a las siguientes indicaciones:
Menores de 15 años: Tos, expectoración, fiebre, anorexia, astenia, adinamia entre otros.
De 15 años y más: Tos y expectoración.
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.

PPD lectura mm.: Anote en milímetros, las dimensiones de la reacción, 72 horas después de la aplicación del PPD.

Historia clínica: Marque con "X" este espacio cuando se haya elaborado historia clínica al contacto.

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.

ENFERMEDADES CONCOMITANTES
Anote en este espacio las enfermedades asociadas (Desnutrición, VIH, SIDA, Diabetes, etc.) que el paciente padece además de la TB.
