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Departamento para la Salud Pública 
Programa para el Control de la Tuberculosis 

INFORME DE LA PRUEBA DE LA TUBERCULOSIS

Fecha: _______________ Nombre: ___________________________________ Fecha de nacimiento: ________________

A QUIEN CORRESPONDA: 

El individuo mencionado arriba ha sido evaluado por _____________________________________________________
							(Nombre de la Instalación/Departamento de Salud) 
______  Se proporcionó una prueba cutánea de la tuberculina el ____________ (a leer en un plazo de 48-72 horas después de haber sido administrada) y se leyó el _________ - resultados _________ mm. Interpretación de los resultados: Positivo _______ Negativo ________.

______ Se llevó a cabo un análisis de sangre para la mycobacterium tuberculosis (BAMT) el ___________________ Resultados: 	Positivo _______ 	Negativo ________ 	Indeterminado ______ 	Límite________
	Marca del BAMT: ______ QuantiFERON-TB Gold In-Tube ______ ó T-SPOT.TB _____  
 
______  En estos momentos no se indica la prueba cutánea de la tuberculina TST ni BAMT debido a la ausencia de síntomas que sugieran la presencia de tuberculosis activa, factores de riesgos para desarrollar TB activa o conocimiento de haber estado expuesto recientemente a ella.
 
______  El individuo tiene un historial de resultados positivos de la TST y/o BAMT (infección latente de TB). El seguimiento con radiografías de pecho no se indica en estos momentos debido a la ausencia de síntomas que sugieran la presencia de tuberculosis activa.

______  O bien el individuo actualmente está recibiendo medicamentos o acaba de completar los medicamentos adecuados para los resultados positivos de la TST o BAMT (infección latente de TB) y no se indica una radiografía en estos momentos. El individuo no tiene síntomas que sugieran la presencia de la enfermedad de tuberculosis activa.
 
______  El individuo tuvo una radiografía de pecho el ________________ que no muestra evidencias de tuberculosis activa. Como resultado de esta radiografía de pecho y a la ausencia de síntomas que sugieran la presencia de la enfermedad de tuberculosis activa, en estos momentos no se indica que se repita la radiografía.
 
Basado en la información disponible, podemos considerar que el individuo no tiene tuberculosis de forma transmisible.

Firma 									Fecha _________________________
			(MD, APRN, PA, RN)

Dirección  							         Teléfono _________________________
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