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NOTIFICACION DE CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS

Por favor, completar TODOS LOS APARTADOS de la ficha con LETRA MAYUSCULA y CLARA

1. DATOS DE QUIEN EFECTUA LA NOTIFICACION

1.1 Instituciéon notificante: _ _ _ _ _

1.2 Localidad:. _ _ __ o ______. 1.3 Departamento / Provincia:. ___ _________________.

1.4 Fecha en que se efectud / constato el diagnostico: IS S
1.5 Nombre y apellido de médico/a que notifica: - - _ __ _____ _______ o _____.
1.6 Teléfono: . _______________________. Correo electrénico: . __ ___ __ o __________.

1.7 Firmaysello: . ______________________.

2 DATOS DEL/DE LA PACIENTE

2.1 Apellido paterno: _____________________________. Apellido materno: .____________________ ..
2.2 Nombres: _____________________________.

23DNI: .. 24N°H.C____ .. 2.5 S5ex0: ___ o ________.
2.6 Peso:

3 DATOS REFERENTES A LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

3.1 Motivo de consulta:

a - Sintomatico respiratorio [] b-Contacto [] c-Examendesalud []
3.2 Localizacion de la tuberculosis (registrar 6rgano afectado)______ .
3.3 Clasificacion rediolégica en adultos (para registrar sélo la localizacidn pleuro pulmonar en adultos mayores de 14 arios)
a) TBC pulmonar unilateral sin caverna [] d) TBC pulmonar bilateral con caverna []

b) TBC pulmonar unilateral con caverna [1 e) Pleuresia ]

c) TBC pulmonar bilateral sin caverna  [] f) Sin radiografia ]

4 CLASIFICACION BACTERIOLOGICA (del material analizado)

Esputo [0  Cultivo positivo: 0 L.CR. O LG [l
Directo positivo [0  Cultivo negativo: ] L.B. [0 Noinvestigado []
Directo negativo 0 Orina 0 L.PP [0 Otros ]

Especificar por qué

5 ANATOMIA PATOLOGICA

5.1 ¢Se realiz6 biopsia? SIC] NO [

5.2 En caso de haberla realizado, biopsiade:. ______________ ..
a) Compatible o positiva para TBC [0 b)Nocompatible o negativa [

5.3 Investigacion bacteriologica de material biopsia:

a) Directa [] b) Cultivo [
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6 ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO (marcar lo que corresponda)

6.1 Clasificacion de caso

a) Caso nuevo que nunca efectud tratamiento antituberculoso O
b) Caso nuevo que efectud tratamiento antituberculoso en otro servicio [
6.2 Modalidad del tratamiento (marcar con circulo sélo una opcién)

a) Hospitalizado (inicia el tratamiento internado)

b) Ambulatorio supervisado (la administracion de las drogas se efectlia bajo la supervision de un
agente de salud)

¢) Ambulatorio auto administrado (la persona efectta el tratamiento en su domicilio y retira periédicamente
los medicamentos prescriptos)

6.3 Esquema terapéutico recomendado por el Programa Provincial de Control de TBC que se empleara en la
iniciacion del tratamiento, de las tres y/o cuatro drogas.

HO RO z[O sO E Otras ol
7 DATOS PARA NINOS/AS MENORES DE 14 ANOS, EXCLUSIVAMENTE

7.1 Principales signos y/o sintomas.

a) Fiebre regulary recurrente por mas de 10 dias [] d) Tos crénica O
b) Ganglios linfaticos perisféricos O e) Eriterna Nudoso ]
c) Conjuntivitis querato flictenular ] f) Signos meningeos [
OtrOS . .

7.2 Cicatriz de BCG a)Si [0 b)No O

7.3 Prueba tuberculina a) Resultadosenmm [__] b)Nosehizo []

7.4 Contactos o convivientes del/de la nifio/nifia: Padre [1 Madre [] Otros._______________________________.
a) Con TBC pulmonar confirmada bacteriolégicamente [ c) Sin contacto de enfermos conocidos [l

b) Con TBC pulmonar no confirmada bacteriolégicamente [ d) Sin informacién al respeto ]

7.5 Clasificacion radiolégica en tuberculosis infantil (para registrar sélo la localizacion pleura pulmonar en
nifios/as menores de 14 afios)

a) Adenitis hiliar o mediastinal ] f) Imagenes lineales O
b) Lesiones segmentarias o lobales ] g) Derrame pleural ]
c) Infiltrados sin cavidades O h) Otros O
d) Lesiones con cavidades O i) No se obtuvo radiografia ]
e) Lesiones miliares O j) Sin patologia radiolégica (normal) [

8 SEROLOGIA VIH

a) Si ] Positivo [] Negativo []

9 ESTADOS PATOLOGICOS CONCOMITANTES O DE INTERES - OTROS DATOS
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