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INFORMACIÓN GENERAL

Fecha:_________________________ 
Dirección residencia del fallecido (a):__________________________________
Nombre del fallecido (a):_____________________________________________
Edad:______ Fecha de la muerte:_____________________________________
Nombre de quien atiende la visita:_____________________________________
Estado civil de la fallecido(a): Casado___ Soltero___ Viudo___ Unión libre_____
Nivel educativo: primaria__ bachillerato__ técnico__ universitario__ otro___
Régimen de afiliación en salud: Contributivo__ Subsidiado__ No afiliado__ Otro__ Nombre de la EPS_______________ Nombre de la IPS______________
Ocupación del fallecido (a):__________________________________________
Condiciones del hogar: describa______________________________________
__________________________________________________________________
Cuenta con servicios públicos: SI___ NO__ Cuales______________________

ANTECEDENTES
Que sintomatología presentaba el fallecido (a) antes del diagnóstico de Tuberculosis ____________________________________________________________________________________________________________________________________
Cuantas veces acudió a la IPS a consultar por esos síntomas antes del diagnóstico de Tuberculosis_________________________________________
A que IPS consulto_________________________________________________
Qué tipo de Tuberculosis padecía: Pulmonar__ Extrapulmonar__ si es extrapulmonar mencionar la localización_______________________________
Era la primera vez que le diagnosticaban la Tuberculosis: Si __ No___ si la respuesta es NO cuando le diagnosticaron la TB por primera vez:______________________________________________________________
En esa oportunidad recibió tratamiento: Si __ No__ completo el tratamiento: Si__ No__ Por que__________________________________________________
Se curó: Si ___ No___
Que exámenes le realizaron para el diagnóstico de la TB __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Tuvo inconvenientes para la realización de algún examen: Si__ No__ Cual______________________________________________________________
Cuanto tiempo paso desde el momento del diagnóstico hasta el inicio del tratamiento para la Tuberculosis______________________________________
Quien le suministraba el tratamiento___________________________________
En que sitio:_______________________________________________________
Cuantas veces a la semana le suministraban el tratamiento:_______________
Cuanto tiempo duro el tratamiento:____________________________________
Si el fallecido no podía acudir a la IPS a recibir el tratamiento que hacían________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tuvieron inconvenientes para poder recibir el tratamiento: Si__ No___ Cuales________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
El fallecido padecía de alguna otra enfermedad: SI__ NO__ Cual_______________________________________________________________________________________________________________________________
El tratamiento suministrado para la Tuberculosis le generó alguna reacción no esperada: Si__ No__ Cual_________________________________________
__________________________________________________________________

Algún otro familiar padece o padeció de Tuberculosis: Si__ No__ Quien_____________________________________________________________
Esa o esas personas recibieron tratamiento: Si__ No__ Se curaron: Si ___ No___ 
Hace cuanto tiempo fue diagnosticada esa persona:_____________________
Vivía con el fallecido: SI__ No__ Donde vivía____________________________
Cuantas personas convivían con el fallecido:___________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Alguno de los convivientes es Sintomático Respiratorio: Si___ No____
Le realizaron baciloscopia a estos SR: Si__ No__ Resultado:______________
__________________________________________________________________
Cuando sospecharon que el fallecido estaba grave_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A qué entidad lo llevaron:____________________________________________
Que le dijeron en esa entidad:________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

A que le atribuyen la muerte:_________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Como fue la atención prestada por la IPS durante el tratamiento para la TB:_________________________________________________________________________________________________________________________________
Como fue la atención de la IPS en el momento de la muerte:_____________________________________________________________________________________________________________________________

OBSERVACIONES
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________			__________________________
Firma de quien atiende la visita		Firma de 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’
image1.png
P Alcaldiade
i IBAGUE





image2.png
Ip41dD>2nbDg)




