SoLicitup DE EsTubpios BACTERIOLOGICOS DE TUBERCULOSIS

DATOS DEL PACIENTE

Apeliido y NOmbDNBs: . . L hi e bb s caieadh atvastonsatvansassnsdnenon ssod dnsonsbanss HACUNY Cnandim

DocUMBNLOD: ........ . rerimmblomibigins Fecha de nacimiento: {o b BB .. sexo: FOO MmO

Nacionalidad: ............. B EIEEIE Domicilio: .

Localidad: ................. i REEL Partido/Dpto.: ..... Provincia

Pais de residencia anterior: TEIERRI0: -......ccoccoccccuemininvsinrsoses

Tratamiento previo para tuberculosis: SI L] NO [J

Servicio que deriva 18 MUBSEIR: .............cc.e.euirmiurienissnmsisnonttsesssanstssssssasssssssrans Fecha: ...... y el L
SoLiciTub DE ESTUDIOS
BaciLoscopia [
Para diagnéstico: [ Misstal ™ 101 2% [0 ... O
Para control de tratamiento: [J IO R R o oLl .o silsibabiinescenensnsnansasasnsannssnaninsaasases
Muestra de: ........... s Eil il el Resultado de la baciloscopia: ............ccocoeveiiiniiiiiniiis
cuLmvo [

Sintomatico Respiratorio con dos 6 més baciloscopias de esputo negativas: O
Enfermedad extrapulmonar: [
Ofro:: (] PespriE BRI 18y e Ll s sssssnsess sy asens

CuLTIVO Y PRUEBA DE SENSIBILIDAD []

[ Retratamiento:  [] Abandono
[ Fracaso
[ Recaida
[ Personal de salud
[ Privado de la libertad
[ contacto de paciente con TB resistente a las drogas
[ Inmunocomprometido
[ Diabético
[ Nifio
[ Adicto al alcohol y/o drogas (con baciloscopia positiva o con dos baciloscopias negativas)
[ Baciloscopia de esputo positiva después de finalizado el 2% mes de tratamiento
CDiOtro: ... ORI e

Solicitante del 0 108 eStUIO/S: ..........cccvvvriimieicieiiei s Firma: ....
SoLiciTub DE SEROLOGIA PARA VIH
Fecha: ...... {iiis feog T R R S

Cadigo de paciente:

el 00 00 0000

Sexo Nombre y apellido Fecha de nacimiento
Embarazo: SIC No OO0

T R S

Firma del profesional:

Consentimiento serologia VIH y estudios anénimos

Firma del paciente:; ...l ik, Codigo: D L__‘ D D [:] D D L___] D D D E] D




Para derivar al Laboratorio Nacional de Referencia "

(para la identificacién y prueba de sensibilidad),

adjuntar la siguiente informacién a una copia del formulario

Solicitud de Estudios Bacteriolégicos de Tuberculosis,

acordado por la Red Nacional de laboratorios de tuberculosis en 2009-2010.

Esta informacién es la minima que precisa el laboratorio de referencia para sustentar la eleccién
de los estudios y métodos a aplicar y para mantenerse comunicado con la institucién que deriva el
estudio. La falta de estos datos puede derivar en que no se utilicen los recursos diagnésticos
adecuados para el caso en cuestién y que se demore el diagnéstico.

Institucion:
Servicio:
Direccién Postal:

Teléfc Fax: Correo electrénico:

CARACTERISTICAS DEL CULTIVO (para el caso de derivar aislamientos)

El cultivo creci6 en medio a los
............ dias de incubacién en medlo schdo ya Ios RO de incubacién en medio liquido. En medio
sélido tuvo el sigui ( de ias o cruces) y tenia/ no tenia
pigmentacion.

El aislamiento fue identificado como

Resulté ible a.....qu ot

y resistente a

DATOS DEL PACIENTE:

Tuvo internaciones previas en las siguientes instituciones:

P fermedad p obstructiva crénica? i 5] no [] nosabe [
El i actual fue inici el mes de. de Se le inistr6 las siguientes
drogas
La ion del paciente con este i es: O buena O estable O mala
RESULTADOS DE ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS ANTERIORES (positivos para micobacterias) DEL PACIENTE
FECHA MUESTRA BACILOSCOPIA CuLmivo AISLAMIENTO
ESTUDIADA IDENTIFICADO SENSIBLE A RESISTENTE A
como
CONTEXTO:
Se sospecha episodio de:
inacio da de lab io
transmision en institucién (semi)cerrada
otro (indique):
Focha .........o)... el S
(1)ANLIS “Dr. Carlos G. Malbrén” - Instituto i de i (INEI) - D de
i - Servicio de Mi ias - Avda. Velez Sarsfield 563 - C1282AFF - CABA - Tel/Fax:(54)-11-4302-7635.
(z)ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran” - Instituto i de i jas “Dr. Emilio Coni" (INER) —

Laboratorio de Micobacterias - Avda. Blas Parera 8260 — CP 3000 — Santa Fe - Tel/Fax:(54)-342-489 - 2830 / 2827 /
2525/ 6851



