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DECLARACION INDIVIDUALIZADA DE TUBERCULOSIS l Z 2\ JUNTA DE ANDALUCIA

DATOS DEL DECLARANTE .
, - ht
DBCIATANIE ..o e e et e eee et Centro ..o, O S
Fecha de declaracién ............. [, foi, Firma:
DATOS DEL ENFERMO
Apeljido 1.2 | | Apellido 2.° | |
Nombre |__ | Sexo [ ] Fecha de Nacimiento ............ S I
Edad........ Historia Clinica N.°... ... Calle X Bloque o Piso.......... Cod. Postal...............
NCGE 8.8 MURICIDIO. ... S Asociado a brote: I [[]No [] pesconocioo []
DATOS DE LA ENFERMEDAD (Marcar{X])
Fecha inicio sintomas ............. | | .
Fecha de diagnéstico ../ .. . .. A siTuAcioN evoLuTivA: INiciaLE] Recioiva O reTraTamienTo/cRONICA T
Diagnéstico previo: NO [] s1 ] (en caso afirmativo especificar: MES, .. ANO. ..., )

Si diagnéstico previo, ¢,Recibi6 tratamiento correcto?: NO ﬁ Sl g DESCONOCIDO ﬂ
Localizacisn: PULMONAR [ pLeuraL] OTRAS RESPIRATORIAS [] * MENINGEA Q OTRAS LOCALIZACIONES []

PRUEBAS DIAGNOSTICAS: . : (especificar).........................
' » Positiva D Normai O
Positiva EI Negativa EI Anormal cavitada EI
Negatva L[] Nohecha L] Anormal no cavitada []
MICROSCOPIA DE ESPUTO:  Nohecha [ CULTIVO DE ESPUTO: pegconocida ] RADIOLOGIADE TORAX: No hecha O
Desconacida [_] Pendiente [ ] Desconocida O

Muestras (especificar)..................cocooiiicce

Positiva O ' No hecho [[]
HISTOLOGIA Negativa
¢ E MANTOUX Hecho D ............................... mm
Nohecha []

Desconocida [[]
OTRAS PRUEBAS REALIZADAS CON RESULTADOS POSITIVOS ... DO T OO OU OO U PO OSSPSR e
FACTORES DE RIESGO:
Ninguno conocido U VIH/SlDAD UDPVD Alcoholismo EI Otras Toxicomanias EI Otros (especifiCar)............c.ccooooioiieninne s
SITUACIONES DE ESPECIAL VIGILANCIA: Ninguna conocida Q Vagabundo en el ultimo afio D Interno en prision D
- Residente en Instituciones cerradas ﬁ (especificar)
Inmigrante EI {especificar Pais de origen)....................ciii
Trabajador de hostelenaD Educador D Personal de Guarderla E Prostitucién D
Otras [D (especnf CAM) e,

PAUTAS DE TRATAMIENTO:
PAUTA STANDARD (2ZRH/4RH) [[]
PAUTA NO STANDARD U (especificar):

Farmacos Duracién (meses) Farmacos Duracién (meses)
Isoniazida | ... Etambutol
Rifampicina | ... Estreptomicina

Pirazinamida | ... Otros

Fecha prescripcion Tto. ... L. e e

DATOS DEL FOCO: (excluido el caso)
N.° de convivientes estudiados ... Noinfectados... ... Infectados ... Enfermos.. ... .. N.° de convivientes no estudiados...............

¢Se ha prescrito quimioproﬁlaxis a los convivientes? SIE NOEI N.° de quimioproﬁlaxls prescritas Primarias..................e
Secundarias.... ...

ESTE APARTADO SE CUNPLINENTARA AL FIRALLZAR EL SEGUINIENTO DEL PACENTE POR CUALQUEER CAUSA {CURACION, TRASLADA), WUERTE 0 ABANDONC) O EN CUALQUEER CASO, ALOS NUEVE MESES DE LA DECLARACION

RESUMEN EVOLUTIVO:  FINALIZO EL SEGUIMIENTO SI I NO [ Fecha finalizacién del seguimiento ......... Lodi

Curacién ‘ O Abandono definitivo O Firma del Declarante
FIN DEL SEGUIMIENTO POR: Traslado fuera de Andalucia ﬁ Muerte por TBC D
Muerte por otra causa D Muerte por causa desconocida O
Prolongacién y/o cambio de Tto. Prolongacion y/o cambio de Tto. por fracaso EI
CONTINUA EL SEGUIMENTO pOR; POF @bandono recuperado L0 Tio. de més de 9 meses de duracion O
Prolongacion y/o cambio de Tto.
por intolerancia O Médico que realiza el tratamiento ...

OBSERVACIONES:




INSTRUCCIONES

Generales:
a) Aefectos de registro se considerara caso todo enfermo al que se le diagnostique de tuberculosis activay se le prescriba tratamiento especifico.
b} Criterios diagnosticos:
Evidencia de bacilos por microscopia en la muestra analizada; se hara la confirmacion por cuitivo.
| Evidencia de Mycobacterium tuberculosis en el cultivo de la muestra analizada.

| Evidencia de radiologia y/o histologia compatibles con lesién tuberculosa acompafiada de fuerte sospecha clinica, analitica y epidemiolégica, tras haber
resultado reiteradamente negativos la microscopiay el cuitivo.

No podran aceptarse como CASO el resultado de una sospecha clinica y/o radsolégtca que no se acompaiie de investigaciones bacteriologicas reiteradas.
Este Gltimo criterio [ debe utilizarse excepcionalmente.

¢} Debe declararen este impreso el meédico responsable del diagnéstico.
d) Lasunidades clinicas alas que no corresponda el estudio del foco lo haran constar en el apartado de observaciones.

e) Elejemplar debidamente cumplimentado sera remitido al Distrito de Atencion anana correspondiente, quedando |las dos copias siguientes convenientemente archwadas
en el centro que laemite. |

fi A los nueve meses de la declaracion o en el momento en gue el paciente finaliza el seguimiento por cualquier causa (curacion, traslado, muerte o abandono), el médico
declarante debera remitir al Distrito de Atencién Primaria correspondiente la segunda de Ias hojas, rellenando tan sélo el apartado del resumen evolutivo, quedandola ultima
de las copias convenientemente archivada en el centro declarante.

A) DATOS DEL DECLARANTE:
Declarante: Se consignara el nombre y apellidos del médico que declara el caso.
Centro de declaracion: Lugar en el que se efectud el diagnéstico.
Fecha: La correspondiente al dia, mesy afio, en el que se realiza la declaracion.

B) DATOS DEL ENFERMO:

Apellidos y nombre: Enlos pacientes cuyo primer apellido vaya precedido de las particulas de o de la, se escribiran éstas tras el nombre. (Ejemplo: José de
la Concha Martinez: Concha Martinez, José de |a).

Fecha de Nacimiento: Consignar dia, mez y afio del mismo. Consignar también la edad en afios.
Domicilio: Consignar el domicilio habitual completo, tal y como se consigna en laficha (Calle, N°, blogue o piso, cédigo postal y municipio).
Historia Clinica: N° de historia clinica asignado al paciente en el centro sanitario de declaracion. |
N° Seguridad Social: N° de asegurado del caso declarado.
C) DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD:

Situacion evolutiva

*Inicial: Caso recientemente diagnosticado y nunca dado de alta anteriormente como curado, puede no obstante incluirse en el registro en el curso de su
tratamiento. |

*Recidiva: Caso anteriormente diagnosticado y curado en el que tras un periodo de inactividad bacteriolégica se demuestra enfermedad activa. Se requiere
por tanto, inexcusablemente, evidencia bactenolégica

*Retratamientolcronico: A efectos del registro se consideraran crénicos aquellos pacientes bacuhferos comprobados durante 24 o mas meses.
Localizacion: Se deberan resefiar tantas como localizaciones comprobadas presente el caso. Sifuera alguna distinta a las resefiadas, se describiran enel
apartado “otras localizaciones”.

Diagnostico previo: Resefiar si el paciente ha sido diagnosticado previamente o no. En caso afirmativo debe con51gnarse el mes y el afio de diagnostico, y
en caso de conocerse, si el paciente recibid el tratamiento correcto o no.

Pruebas diagnosticas: Resefiar las situaciones descritas para fa microscopia de esputo, el cultivo de esputo y la radioclogia de torax. En el caso de Ia
histologia debe especificarse la muestra, en el caso del Mantoux deben especificarse los milimetros de induracion. En el caso de que se hayan realizado
otras pruebas diagndsticas con resultado positivo (por ejemplo, cultivo de otras muestras o histologia), deben reseﬁarse en el apartado creado al efecto.

Pauta de tratamiento: La pauta de tratamiento standard es la siguiente:

2meses + 4meses - Rifampicina Hidracida (2ZHR/4RH)

~-Pirazinamida |

- Rifampicina

- Hidracida -

Si el paciente recibe esta pauta se pondra una cruzen nel apartado 2ZRH/4RH. En caso de que la pauta sea otra, se eSpecif cara en meses de cada unode
los farmacos prescritos. Si se prescribiera algtn farmacono consugnado se especificara en el apartado Otros”.

D) DATOS DEL FOCO:

N° de convivientes estudiados: Es el resultante de la suma de personas (parientes o trabajadores) que viven en el domicilio del enfermo de manera
habitual y de aquellas con las que tuviera relacion estrecha y que han sido estudiados. No sumar el caso que se declara. Cuando se trate de colegios,

céarceles, asilos..., hacerlo constar en el apartado F) Observaciones.

Noinfectados: No enfermos y tuberculin negativos.

Infectados: No enfermos y tuberculin positivos.

Enfermos: Evidencia de enfermedad tuberculosa entre algun conviviente. Generaran una nueva declaramén mdmduaitzada No sumar el caso que se
declara.

N° de convivientes no estudiados: Convivientes en los que no se consigue que acudan a consulta para ‘establecer su situacién dlinica.

Quimioprofilaxis: Debe especificarse si se ha prescrito quimioprofilaxis a los convivientes ¢ no. En caso afirmativo debe resefiarse el nimero de
quimioprofilaxis primarias y/o secundanas prescritas. |

E) RESUMEN EVOLUTIVO:

Tal y como se describe en las instrucciones generales, este apartado debe rellenarse a los nueve meses de la declaracion por el centro declarante o por el
médico que realiza el tratamiento, o bien, si el paciente ha concluido antes el seguimiento por cualquier motivo (Curacion, traslado, muerte 0 abandono).

Finalizé el seguimiento: Especificar si ha finalizado el tratamiento o no. En caso afirmativo, especificar la fecha de finalizacién del seguurmento
Fin del seguimiento por: En el caso que haya finalizado el sequimiento especificar la causa.
Continta el seguimiento por: En caso de que no haya finalizado el sequimiento, especificar la causa.

F} OBSERVACIONES:

Se ha destinado este espacio para hacer los comentarios al caso que se estamen convenientes. Asimismo se utilizara tal como se explica en los casos a que se refiere la
instruccion general D) relativa a estudios de convivientes.

“Debe tenerse presente que para que lainformacion de este impreso pueda ser procesada, es imprescindible que los datos que se integran en el campo 1: Apellidos, nombre,
dia, mes y afio de nacimiento (nunca edad), sexo y provincia de nacimiento (pais en el caso de los extranjeros) estén completos.
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