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Nombre: ____________________________________________________________________
No de Cedula: ___________________________Sexo: ___________ Edad: _________ años. 
Ubicación actual: Dirección: _____________________________________________________
Barrio o vereda ________________________ Comuna o corregimiento:__________________ 
Teléfono: _____________________________
Fecha de la _1_ visita_(dd/mm/aaaa)_____________________________
Fecha de la _2_ visita: dd/mm/aaaa)_____________________________
Fecha de la _3_ visita: (dd/mm/aaaa)_____________________________   

Marque con una “X”, solo una opción: 
· Pertenencia étnica: indígena ____, Afrocolombiano____, ROM ____, palenquero ____, raizal ____, otro____.
· Grupo poblacional: Desplazado ____, habitante de calle ____, migratorio ____, discapacitado ____, gestante ____. 
· Estado civil: casado ____, separado____, soltero ____, unión libre____, viudo____. 
· Escolaridad: Analfabeto____, primaria____, bachillerato____, técnico____, tecnólogo____, universitario____. 
· Tipo de régimen: Subsidiado____, contributivo ____, Especial____, Excepción____, no afiliado____. 
· EABP: ____________________________. 
· Indique la ocupación: ______________________________________________

Configuración del caso. 
Marque con una “X”, según sea el caso:  
· En que IPS fue diagnosticado con Tuberculosis farmacorresistente: _____________________________________________________________
· Fecha de diagnóstico: ___________________________________________
· Tipo de Tuberculosis: Pulmonar____, extrapulmonar____. 
· Clasificación del caso según tratamiento: Nuevo____, Recaída ____, Reingreso tras perdida en el seguimiento ____, Fracaso ____, otros previamente tratados ____, remitido ____ (de que municipio u otro) ___________________________
· Si es previamente tratado: Hace cuanto fue el anterior diagnóstico de Tuberculosis __________________________________________________, recibió tratamiento SI _____ NO _____, termino el tratamiento SI _____ NO _____. Ha sido diagnosticado con tuberculosis más de una vez: _______________________________________________ _______________________________________________________________________
· Comorbilidad y Condición de salud asociada: Enfermedad renal ____, enfermedad hepática ____, diabetes mellitus ____, desnutrición ____, alcohol ____, sustancias psicoactivas ____, EPOC ____, Cáncer ____, VIH ____. 
· Si tiene alguna comorbilidad (No VIH), está en seguimiento farmacológico y medico:
SI _____ NO _____ 
· Si tiene VIH, entonces: 
· Está recibiendo tratamiento antirretroviral: Si ____, No ____. 
· Hace cuánto: ____________. 
· Ha tenido algún inconveniente para recibir el tratamiento antirretroviral: Si ____, No ____, Cual ______________________________________________________________ _______________________________________________________________________
· Ha sido adherente al tratamiento: Si ____, No ____.
· Antes del diagnóstico de Tuberculosis, que síntomas presentaba (marque SI o NO) y hace cuánto tiempo (Días): 
	· Tos: _______________, 
	hace cuanto _______,

	· Expectoración: _______,
	hace cuanto _______,

	· Hemoptisis: _________,
	hace cuanto _______,

	· Fiebre: _____________, 
	hace cuanto _______,

	· Dolor torácico: _______, 
	hace cuanto _______,

	· Diaforesis: __________, 
	hace cuanto _______,

	· Pérdida de peso: _____, 
	hace cuanto _______,

	· Pérdida del apetito ___, 
	hace cuanto _______,

	· Debilidad: __________, 
	hace cuanto _______,

	· Disnea: ____________,
	hace cuanto _______,

	· Otro: ______________,
	hace cuanto _______, Cual_______________________



Variables bacteriológicas para el diagnóstico de Tuberculosis:

Marque con una “X” según sea el caso: 
· Baciloscopias: Positivo ____, negativas ____, no realizado ____. 
· Cultivo mycobacterias: Positivo ____, negativas ____, no realizado ____, pendiente reporte ____. 
· Prueba de susceptibilidad: Resistente ____, Sensible ____, no realizado ____, pendiente reporte ____.Si es resistente a que medicamentos _______________________________

Seguimiento y controles.
Diligenciar en la primera visita de seguimiento: 

· Tipo de esquema de tratamiento que recibe actualmente: Tuberculosis sensible _____, tuberculosis farmacorresistente _____. 
Si es paciente de TB FR indique: Recibió tratamiento de primera línea antes del diagnóstico de TB farmacorresistente: SI _____ NO _____por cuanto tiempo ___________________
· El tratamiento es supervisado: SI____, NO____. Quien lo supervisa (Nombre y cargo):_____________________________________________________________
· En qué fase de tratamiento está: primera ______segunda ________. 
· El tratamiento es suministrado los días según el esquema: SI _____, NO _____.




Diligenciar en la segunda visita de seguimiento:

· El tratamiento es supervisado: SI____, NO____. Quien lo supervisa (Nombre y cargo):_________________________________________________________
· El tratamiento es suministrado los días según el esquema: SI _____, NO _____. 
· Le han realizado controles médicos: SI____, NO____. Cada cuánto? ____________________________________________________________________________________________________________________
· Le han realizado controles de enfermería: SI____, NO____. Cada cuánto? __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
· Le han realizado controles bacteriológicos: SI____, NO____. Cada cuánto? ____________________________________________________________________________________________________________________________________
Si es paciente con Tuberculosis farmacorresistencia: 

· Le han realizado controles con especialista: Neumología ____, otorrinolaringólogo ____, oftalmología ____, internista ____, infectología ____, psiquiatría ____, nutrición ____, otro ____, cuál? ________________________________________________________________
· Le han realizado controles radiológicos: SI____, NO____. Cada cuánto? _______________________________________________________________________
· Le han realizado controles de laboratorio: SI____, NO____. Cada cuánto? _______________________________________________________________________

Diligenciar en la tercera visita de seguimiento:

· El tratamiento es supervisado: SI____, NO____. Quien lo supervisa (Nombre y cargo):__________________________________________________________________
· El tratamiento es suministrado los días según el esquema: SI _____, NO _____. 
· Le han realizado controles médicos: SI____, NO____. Cada cuánto? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Le han realizado controles de enfermería: SI____, NO____. Cada cuánto? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
· Le han realizado controles bacteriológicos: SI____, NO____. Cada cuánto? ________________________________________________________________________________________________________________________________
Si es paciente con Tuberculosis farmacorresistencia: 

· Le han realizado controles con especialista: Neumología ____, otorrinolaringólogo ____, oftalmología ____, internista ____, infectología ____, psiquiatría ____, nutrición ____, otro ____, cuál? _____________________________________________________________
· Le han realizado controles radiológicos: SI____, NO____. Cada cuánto? _______________________________________________________________________
· Le han realizado controles de laboratorio: SI____, NO____. Cada cuánto? _______________________________________________________________________

Si ya termino tratamiento: 

Hace cuánto tiempo termino el tratamiento: ___________________________________.
· Le han realizado controles médicos posteriores a la terminación del tratamiento: SI____, NO____. Cada cuánto? ___________________________________________________
· Le han realizado controles de enfermería posteriores a la terminación del tratamiento.SI____, NO____. Cada cuánto? ___________________________________
· Le han realizado controles bacteriológicos posteriores a la terminación del tratamiento: SI____, NO____. Cada cuánto? ____________________________________________
Observaciones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma de la primera visita: 
	
	Nombre
	Firma

	Quien recibe la visita
	

	

	Quien realiza la visita
	

	



Firma de la segunda visita: 
	
	Nombre
	Firma

	Quien recibe la visita
	

	

	Quien realiza la visita
	

	



Firma de la tercera visita: 
	
	Nombre
	Firma

	Quien recibe la visita
	

	

	Quien realiza la visita
	

	












La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través de la plataforma institucional establecida para el Sistema Integrado de Gestión; la copia o impresión de este documento será considerada como documento NO CONTROLADO
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