i FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TUBERCULOSIS
Ge Madrid
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DATOS DEL ENFERMO
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Fecha nacimiento: ......... [, Y Edad: ........... Sexo: O Hombre T MUJer TRo.: ot
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DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

Se instaurd el tratamiento en: O Hospital [JAtencién Primaria ClEspecialista extrahospitalario
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Radiologia torax: ADA: ITAC: Otras pruebas diagndsticas (especificar)
Uindicativa de TB Oindicativo de TB [(indicativo de TB

[INo indicativa de TB [INo indicativo de TB CNo indicativo de TB

[INo realizada

SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS

Tabaquismo O si O No Infravivienda Osi ONo
Anticuerpos anti-VIH [ - CIp i ) .

icu .p nti (+ O¢) esconocido Indigencia Osi CNo
Alcoholismo I si J No
Usuarios de drogas [ i, actualmente o en Gltimos 2 afios Estancia en penitenciaria en los dltimos afios: [ Si 7] No

arenterales &
P [J EXUDVP desde hace 2 afios CeNtro PENIENCIATIO ..ucveveveveveveieeeveececeeeeteeeeeeeeeeeresseaeeaesenns
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Pertenece a uno de los siguiente colectivos
Gastrectomia [ s [ No Os O
Inmunosupresion [Tsi 7 No e Centro Escolar Si No
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Silicosis [ Si [T No e Comunidad terapéutica [7si 7 No
Neoplasia [ si [ No
IFICAr) ceviieieee e
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Forma de contacto: [JConviviente
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Comunidad
de Madrid

Localizacion 1:

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TUBERCULOSIS

Localizacién 2:

] Pulmonar

O Genitourinaria

[ Pleural O Otros érganos
] Meningea o SNC O miliar
[ Digestiva O Linfatica intratoracica

[ Ostearticular O Linfatica extratoracica

DATOS DE LABORATORIO

Muestra: Esputo  Fecha: ............ YA [,
Microscopia: O« 0O¢
Cultivo: O O¢¢) 0O pendiente
PCR O« 0O
Muestra: (especificar) .........eevveenennns Fecha: ......... Y /..
Histopatologia O« O
Microscopia O« O¢)
Cultivo: O+) O¢-) 0O Pendiente
PCR: O O
Muestra: (especificar) .........evvevevennns Fecha: ......... Y /..
Microscopia: O« O
Cultivo: O+ 0O¢) Opendiente
PCR O« O

] Pleural

] Meningea o SNC
[ Digestiva

[] Ostearticular

] Genitourinaria

[ Otros 6rganos

O miliar

[ Linfatica intratorécica
[ Linfatica extratoracica

Muestra:

1. Orina

2. Liquido pleural

3. Aspirado gdstrico
4. LCR

5. Hemocultivo
6. Broncoaspirado (BAS)

7. Liquido articular
8. Liquido peritoneal

13. Biopsia renal

10. Biopsia pleural pulmonar

11. Biopsia adenopatias
(incluyendo PAAF de ganglio)

12. Biopsia adenopatias

9. Otra no biopsia (especificar)....

14. Biopsia médula ésea
15. Otra biopsia (especificar)....

Tipo de Microbacteria:

[J M. Complex

0 M. Tuberculosis
] M. Bovis

I M. Africanum

Estudio de Resistencias:
L1 No Resistentes
[] Resistentes a:

[J Isoniacida

O Rifampicina
[J Etambutol

O] Estreptomicina
[J Etionamida

[J Pirazinnamida
[J Amikacina

O Capreomicina
O Ciprofloxacino
[J Kanamicina

] Otros
DATOS DE SEGUIMIENTO
Se ha instaurado tratamiento supervisado O si O No {111 { (o TS U PP
Fecha fin de seguimiento ........... [ Y AT
Motivo fin de seguimiento:
[ Completado tratamiento
] Exitus por TB [ Exitus por otra causa J Otros

U] Pérdida

Sucesos evolutivos:
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[1 Abandono tratamiento  Reinicio tratamiento ......... yA— yA— [ Fracaso terapéutico [ Pauta de tratamiento > 12 meses

ESTUDIO DE CONTACTOS [ si realizado [ No realizado

Convivientes No convivientes Colectivo Num. de convivientes con el caso

Numero de contactos estudiados

No enfermos/No infectados

Infectados (Mantoux =5 mm)

Enfermos

CONTACTOS/OBSERVACIONES:
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