

Nombre del paciente: _________________________________  Condado: _________________________
[bookmark: _GoBack]REGISTRO DE INFORMACIÓN INTEGRADA:  Monitoreo de dosificación y síntomas en el tratamiento de 12 dosis de isoniazida y rifapentina para la infección de TB latente 

ID del paciente: ____________     Edad:_____________     Sexo: M / F     Origen étnico: Hispano / No hispano     Raza: ______   Peso: ______ libras   Estatura: _______pies/pulgadas
Motivo del tratamiento: ☐Contacto      ☐Correcciones     ☐Sin hogar      ☐Refugiado      ☐Extranjero          ☐Conversión                   Dosis: INH ______mg    RPT______mg
     *Marque con [image: http://us.cdn3.123rf.com/168nwm/speedfighter/speedfighter1004/speedfighter100400194/6854597-black-silhouetted-tick-or-check-mark-in-box-isolated-on-white-background.jpg] los síntomas o eventos que se reporten en la fecha correspondiente; deje en blanco si no se reporta nada.
	Fecha:   
Dosis: 
	__/__/__
0
Punto de referencia
	
__/__/__
1
	__/__/__
2
	__/__/__
3
	__/__/__
4
	__/__/__
5
	__/__/__
6
	__/__/__
7
	__/__/__
8
	__/__/__
9
	__/__/__
10
	__/__/__
11
	__/__/__
12

	Recibió terapia de observación directa (DOT) 
	☐
	☐	☐
	☐
	 ☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	
No hubo reacción adversa
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Pérdida del apetito
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Náusea o vómitos
	    ☐
	☐	    ☐
	    ☐
	    ☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Ojos o piel amarillentos
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Diarrea
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Sarpullido o urticaria
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Fiebre o escalofríos
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Dolor muscular o de articulaciones
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Entumecimiento u hormigueo
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Fatiga
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Mareo o desmayo
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Dolor abdominal
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	(Otro)_______________________
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Tratamiento interrumpido o suspendido (llene el reporte de eventos adversos de la última página)
	☐
	☐	☐
	☐
	☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐

	Resolución final:   ☐  Tratamiento 3HP terminado 
                               ☐ Tratamiento 3HP interrumpido       Fecha __/__/__
                                               ☐ No dio seguimiento
                                               ☐ Se mudó
                                               ☐ Otra
                                               ☐ Evento adverso (llene la última página si el tratamiento se interrumpió debido a un evento adverso)               
                                ☐ Régimen alternativo pendiente de completar  



   [MARQUE CON () O LLENE LAS SECCIONES QUE CORRESPONDAN]:STATUS DE VIH: 
□Positivo   
□Negativo   
□Desconocido/No se ha hecho la prueba 




HÁBITOS: 
□Bebe más de 2 bebidas alcohólicas al día: 
□Consumo de drogas IV: (describa)___________________________
□Consumo de otras drogas no IV: (describa)___________________________
□Ninguno


HISTORIAL MÉDICO Y FACTORES DE RIESGO:  

□Diabetes (tipo) ______________________________________	________
□Enfermedadrenal crónica  (□recibe diálisis)
□Inmunodeprimido (diagnóstico ______________________)
□Hepatitis  (□B     □C    □Otra__________________)     
□Enfermedad pulmonar crónica (□Silicosis) _____________________________
□Desnutrición (<10% del peso ideal)
□ Gastrectomía o derivación yeyuno-ileal 
□Embarazo presente        
□Trastorno convulsivo
□Problemas de salud mental _______________________________      
□Alcoholismo
□Fuma o fumaba (cajetilla/años___________)
□Otro ___________________________________________________
□Ninguno







FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACIÓN EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES:
□Sin hogar o vive en un refugio o SRO
□Está encarcelado (prisión, cárcel, correccional de menores)
□Vive en un centro de atención a largo plazo
□ Trabajador de la salud
□Trabajador inmigrante
□Trabaja en un refugio para personas sin hogar 
□Trabaja en un centro correccional 
□Trabaja en un entorno de alto riesgo ______________________
☐Otro _____________________________________________
□Ninguno










	Tipo de medicamento
	Nombre del medicamento y dosis
	Fecha de inicio
	Fecha en que dejó el medicamento (si corresponde)

	Fenitoínas (anticonvulsivo)
	
	
	

	Antidepresivos o antipsicóticos 
	
	
	

	Metadona
	
	
	

	Medicamento para la diabetes 
	
	
	

	Medicamento para la diabetes 
	
	
	

	Medicamento para la presión arterial 
	
	
	

	Medicamento para la presión arterial   
	
	
	

	Warfarina (anticoagulante)
	
	
	

	Estatinas (reductores del colesterol)
	
	
	

	Inhibidores del TNF-α**
	
	
	

	Otro 
	
	
	

	
	
	
	





     *verapamilo, diltiazem, amlodipino, nifedipino
   **ertanecept, adalimumab, infliximab, golimumab, pegsunercept, certolizumab 
     PROPORCIONAR VALORES DE LABORATORIO SI SE TIENEN LOS RESULTADOS 

	
Nombre de la prueba
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado
	
Resultado

	Fecha (mm/dd/aaaa)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Prueba de la función hepática
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	AST  (0 – 35 U/L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALT  (0 – 35 U/L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alk Phos  (36 – 92 U/L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	T. Bili  (0.3 - 1.2 mg/dL)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Conteo sanguíneo completo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hemoglobina  
(Hombre: 14 – 17 g/dL, Mujer: 12 - 16 g/dL)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hematocritos  
(Hombre: 41% - 51%, Mujer: 36% - 47%)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conteo de glóbulos blancos  
(4.0 – 10 x 109 /L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Plaquetas (150 – 350 x 109 /L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Panel metabólico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Na (Sodio)  (136 – 350 meq/L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	K (Potasio)  (3.5 - 5.0 meq/L)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BUN (Nitrógeno ureico)  (8 – 20 mg/dL)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Cr (Creatinina)  (0.7 – 1.3 mg/dL)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otro:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otro:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






			Nombre del paciente: ________________________________  Condado: _______________________



Formulario  12-14198A

LLENE ESTA SECCIÓN SOLO SI HUBO EVENTOS ADVERSOS:
										
	# DOSIS relacionadas con el síntoma
	Rx
Interrumpida o suspendida
	Fecha
en que apareció el síntoma
	Aparición del síntoma después de la dosis
	Duración del síntoma 
	Hospitalización

	Reexposición al medicamento
	Resultado

	    
	☐  Sí
☐  No

	
	☐  < 2 hrs.
☐  2 - 48 hrs.
☐  > 48 hrs.
☐  Se desconoce
	☐  < 1 día  _____ hrs.
☐  > 1 día _____ días
☐  Se desconoce
	 ☐  Sí
 ☐  No
 ☐  Se desconoce
	☐ Sí
☐ Reexposición a la INH  
☐ Reexposición a la RPT 
☐ No
☐ Se desconoce
	☐ Continuar con INH/RPT
☐ Cambiar a INH por 6 o 9 meses    
☐ Cambiar a rifampicina por 4 meses
☐ Detenidos los tratamientos para LTBI
☐ Se desconoce

	    
	☐  Sí
☐  No

	
	☐  < 2 hrs.
☐  2 - 48 hrs.
☐  > 48 hrs.
☐  Se desconoce
	☐  < 1 día  _____ hrs.
☐   > 1 día _____ días
☐  Se desconoce
	 ☐  Sí
 ☐  No
 ☐  Se desconoce
	☐ Sí
☐ Reexposición a la INH 
☐ Reexposición a la RPT 
☐ No
☐ Se desconoce

	☐ Continuar con INH/RPT
☐ Cambiar a INH por 6 o 9 meses    
☐ Cambiar a rifampicina por 4 meses
☐ Los tratamientos para LTBI se han detenido
☐ Se desconoce



Comentarios: Describa brevemente el evento adverso, incluidos los síntomas, la hora en que aparecieron en relación con la última dosis de INH-RPT, la duración y su resolución, y cualquier otro factor (otras afecciones médicas o medicación que recibe). Introduzca sus comentarios en el siguiente recuadro:






   *Los rangos normales pueden variar de un sitio a otro; estos valores se proporcionan como referencia general.
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