
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas 
Formulario de detección de tuberculosis en contactos 
Usted ha sido identificado como alguien que recientemente pasó un tiempo en un área cerrada con una persona de quien se sospecha que tiene la enfermedad de la tuberculosis (TB). La siguiente información ayudará al trabajador de la salud a interpretar los resultados de las pruebas estándar para determinar la posible infección por TB. 
Nombre: 



  Fecha de nacimiento: 

  País donde nació: 

 Núm. de Seguro Social: 
_____    _    
Domicilio:







   Raza: 
                Origen étnico:
               Sexo:   

Ciudad/Estado/Código postal: 



 

            

   Teléfono: 



Revisión de los síntomas de TB:  FORMCHECKBOX 
  Fiebre
              FORMCHECKBOX 
  Escalofríos
 FORMCHECKBOX 
  Tos
                 FORMCHECKBOX 
  Tos con flemas
     FORMCHECKBOX 
  Sudores nocturnos 
        FORMCHECKBOX 
  Flemas con sangre   FORMCHECKBOX 
  Pérdida de peso (≥10%)

 FORMCHECKBOX 
  Ganglios linfáticos del cuello inflamados  
        FORMCHECKBOX 
  Otros: ___________________________________________________________________________________
Las personas con síntomas de TB necesitan una evaluación completa con TST o IGRA, 3 muestras consecutivas de esputo, radiografía de tórax y evaluación médica 
Análisis o tratamiento anterior:        Fecha y resultados de la prueba cutánea de la tuberculina (TST) anterior: ______________________________
Historial de tratamiento de la infección o la enfermedad de TB:   FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 
  Sí    Si contestó sí, fecha de inicio/terminación de la medicación:______
Medicación recibida: _____________________________________________              Completó el tratamiento prescrito:    FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No 
Historial de exposición previa a alguien con la enfermedad de TB:       FORMCHECKBOX 
  No
 FORMCHECKBOX 
  Sí           Nombres/Fechas: _______________________________
Historial que aumentaría la probabilidad de exposición previa a algún enfermo de TB. Por favor marque todo lo que corresponda: 
 FORMCHECKBOX 
  Residencia o viaje a un país donde la TB es común
                    Lugar/Fechas: __________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Residente o empleado en un centro correccional

                    Lugar/Fechas: __________________________________________ 
 FORMCHECKBOX 
  Residente o empleado en un refugio para personas sin hogar 
                    Lugar/Fechas:__________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Residente o voluntario en un refugio para desastres
                    Lugar/Fechas:__________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Residente de un centro de atención a largo plazo

                    Lugar/Fechas:__________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Trabajador de atención a la salud



    Lugar/Fechas:__________________________________________ 
 FORMCHECKBOX 
  Uso de drogas inyectadas 
Otros datos del historial médico: 
Ciertas situaciones médicas pueden ocasionar que la prueba cutánea de la tuberculina (TST) dé un resultado falso-negativo. Por favor marque todo lo que corresponda:
 FORMCHECKBOX 
  Infección por VIH 
 FORMCHECKBOX 
  Recibe corticosteroides, medicamentos contra la artritis (por ej., Remicaid, Humira o Enbrel) u otra terapia inmunodepresora 
 FORMCHECKBOX 
  En las últimas 6 semanas recibió una vacuna de virus vivo 
 FORMCHECKBOX 
  En las últimas 6 semanas se enfermó por rubeola, gripe, paperas, etc.  Comentarios:_________________________________________
Quienes dieron positivo a la prueba cutánea de la tuberculina (TST) deben hacerse una radiografía de tórax para detección de posible enfermedad de TB. Para los menores de 6 años de edad deben obtenerse dos vistas (PA y lateral). Las mujeres embarazadas pueden hacerse una radiografía de tórax con la debida protección. ¿Está usted embarazada o tratando de embarazarse?      FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No      Comentarios:____________________________
(Para los menores de 5 años de edad con contacto reciente es necesaria la radiografía (PA y lateral) con evaluación médica, aunque la prueba cutánea sea de < 5 mm).  
Algunas situaciones aumentan la posibilidad de desarrollar la enfermedad de TB si usted está infectado por TB. Por favor marque todo lo que corresponda:
	 FORMCHECKBOX 
  Diabetes mellitus 
	 FORMCHECKBOX 
  Infección por VIH o SIDA 
	 FORMCHECKBOX 
  Gastrectomía o derivación yeyuno-ileal 

	 FORMCHECKBOX 
  Edad menor de 5 años 
	 FORMCHECKBOX 
  Silicosis 
	 FORMCHECKBOX 
  Insuficiencia renal crónica o en hemodiálisis 

	 FORMCHECKBOX 
  Leucemias/linfomas 
	 FORMCHECKBOX 
  Cáncer de cabeza/cuello/pulmón 
	 FORMCHECKBOX 
  Un peso 10% menor que el peso ideal 

	 FORMCHECKBOX 
  Trasplante de órgano sólido 
	 FORMCHECKBOX 
  Uso prolongado de medicamentos como prednisona, Remicaid, Humira o Enbrel 


Tipo de exposición reciente


Edad 
 FORMCHECKBOX 
  Exposición durante un procedimiento médico


 FORMCHECKBOX 
  Edad < 5 años 
 FORMCHECKBOX 
  Exposición en un lugar con gente reunida


 FORMCHECKBOX 
  Edad de 5 a 15 años 
 FORMCHECKBOX 
  Exposición en el hogar de una persona con enfermedad de TB
                 FORMCHECKBOX 
  Edad > 15 años 
 FORMCHECKBOX 
  Otras  ______________________________________________ 
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Prueba cutánea de TB 
En personas con bajo riesgo de tener TB, para quienes la prueba de la tuberculina generalmente no está indicada, las pruebas cutáneas de la tuberculina son positivas a los 15 mm de induración o más: 
 FORMCHECKBOX 
 Sin riesgo identificado 
 FORMCHECKBOX 
 Prueba no realizada 

**Recordatorio** Si se repite la prueba o cuando esta se repita, debe usarse el mismo tipo de prueba (TST o IGRA). 
Primera prueba/Fecha: _______________ Administrada por: ________________  
Sitio de la prueba:   FORMCHECKBOX 
  Brazo izquierdo   FORMCHECKBOX 
  Brazo derecho    FORMCHECKBOX 
 Otro: _______________   
Fabricante: 
                            Núm. de lote: 
                                  Fecha de caducidad: ________________ 



Fecha de lectura:  

                    Leída por:________________
Lectura:
               mm         
 **Recordatorio** para quienes tuvieron contacto con una persona con la enfermedad de TB infecciosa, cuando la prueba inicial (TST o IGRA) sea negativa, repetir la prueba 8 a 10 semanas después de terminada la exposición. 
Segunda prueba/Fecha: _______________ Administrada por: ________________  
Sitio de la prueba:   FORMCHECKBOX 
  Brazo izquierdo   FORMCHECKBOX 
  Brazo derecho    FORMCHECKBOX 
 Otro: _______________   
Fabricante:
                            Núm. de lote:
                                  Fecha de caducidad: ________________ 



Fecha de lectura: 

                    Leída por:________________
Lectura:
                mm         

Ensayo de liberación de interferón gamma (IGRA) 

Primera prueba/Fecha:  ______________                 Administrada por: ___________________
Prueba:
QFT-GIT___     T-Spot____      otra_____ 
Resultado:   negativo___      positivo___     indeterminado___     al borde___ (solo para T-Spot) 
**Recordatorio** para quienes tuvieron contacto con una persona con la enfermedad de TB infecciosa, cuando la prueba inicial (TST o IGRA) sea negativa, repetir la prueba 8 a 10 semanas después de terminada la exposición.
Segunda prueba/Fecha:  ______________           Administrada por: ___________________
Prueba:
QFT-GIT___     T-Spot____      otra_____                                 
Resultado:   negativo___      positivo___     indeterminado___     al borde___ (solo para T-Spot)

Radiografía de tórax 
Primera radiografía de tórax/Fecha:



      Resultados: 







Segunda radiografía de tórax/Fecha:



      Resultados:  






     Proveedor médico: 







     Intérprete: 
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