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N°  DE EXPEDIENTE 

O       AFILIACIÓN
ESQUEMA  ACTUAL RECAÍDA

TTO. DESPUÉS DE 

PÉRDIDA EN EL 

SEGUIMIENTO

TRATAMIENTO 

DESPUES DE 

FRACASO COMO 

CASO NUEVO

TRATAMIENTO 

DESPUES DE 

FRACASO A 

RETRATAMIENTO

OTRO

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (10) (11) (12) (13) (14) (15)

N° DE 

ORDEN       
NOMBRE Y APELLIDOS                                                                                                                                   

SEXO 

M / F       EDAD           

ANTES TRATADO

CRITERIOS DE INGRESO                                                                                                                                                   

(según historia de tratamiento cuando se tomó la muestra que diagnosticó la TB-DR)

P

U

L

M

O

N

A

R

NUEVO

E

X

T

R

A

 

P

U

L

M

O

N

A

R

FECHA DE 

REGISTRO    

FECHA INICIO TX  

FÁRMACORRESISTENTE

(9)

DIRECCIÓN COMPLETA      

NOMBRE DEL 

ESTABLECIMIENTO     

QUE SUPERVISA EL 

TRATAMIENTO                                                          

LOCALIZACIÓN DE LA  TB 



TUBERCULOSIS 

MONORRESIS

TENTE

TUBERCULOSIS 

POLIRRESIS

TENTE

TUBERCULOSIS 

RESISTENTE A 

RIFAMPICINA

TUBERCULOSIS 

MULTIDROGO

RRESISTENTE

TUBERCULOSIS 

EXTENSAMENTE

DROGO

RRESISTENTE

Nº

FECHA DE INICIO              

(SI DESCONOCE 

ANOTE EL AÑO)

RÉGIMEN              

(CON 

ABREVIATURAS DE 

MEDICAMENTOS)

CRITERIO DE 

EGRESO

FECHA DEL 

RESULTADO           

DE LA 

BACTERIOLOGIA 

INICIAL                

(Antes)

FECHA DEL 

RESULTADO DE LA 

PRUEBA 

MOLECULAR

Lvfx

(16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37)

FECHA DEL 

RESULTADO DEL 

ESTUDIO DE 

SENSIBILIDAD

Mox OtroZE Km

BACTERIOLOGIA INICIAL

RESULTADO DEL ESTUDIO DE SENSIBILIDAD

CmAm

EPISODIOS PREVIOS DE TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS

RH

TIPO DE FÁRMACORRESISTENCIA



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

(38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52)

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

BK

CULTIVO

RESULTADO  DE  BACTERIOLOGIA DE CONTROL MENSUAL

Resultados de baciloscopías y cultivos. En la parte superior anotar los resultados de las BK y la fecha, y en la parte inferior anotar los resultados del cultivo y la fecha

RESULTADOS



SI NO SI NO

(53) (54) (55) (56) (57) (58) (61) (62) (63) (64) (65) (66) (67) (68) (69) (70) (71)(59) (60)

CONDICIÓN DE EGRESO

4 5 6
PÉRDIDA EN EL 

SEGUIMIENTO

FECHA Y 

RESULTADO PRUEBA 

VIH    
CURADO

TRATAMIENTO 

COMPLETO
FALLECIDO FRACASO

CONSEJERÍAS                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

(ANOTAR LAS FECHAS EN QUE SON IMPARTIDAS)

7 8 9

OBSERVACIIONES
GRUPO DE RIESGO O 

VULNERABILIDAD

SI ES VIH (+) ESTA 

RECIBIENDO       TMP 

/SMZ

TRATAMIENTO  CON 

ANTI RETROVIRALES            

1 2 3










