	Republica de Colombia

[image: image1.jpg]



Gobernación de Santander
	LISTA DE CHEQUEO PARA LA SOLICITUD DE TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS FASE CONTINUACIÓN
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	VERSIÓN
	2
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	07/09/2023
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	1 de 1



Nombre del paciente: 

Edad: 
Peso: 
Fecha:


 EAPB: 
_IPS tratante:  





                                                               Persona Solicitante:  





                                                                                                               Nombre y cargo de quien reclama: 





	ITEM
	CONTROL DE TRATAMIENTO EN FASE DE CONTINUACION
	SI
	NO
	NA
	OBSERVACIONES

	1
	Copia de la tarjeta individual de control de tratamiento de tuberculosis correctamente diligenciada y actualizada
	
	
	
	

	2
	Reporte bacteriológico (baciloscopia) (1) BK

-Al finalizar la fase intensiva

-Al 4to mes

-Al finalizar el tratamiento
	
	
	
	

	3
	Cultivo liquido (Orden-Procesamiento-Resultado)

-Al finalizar la fase intensiva

-Al 4to mes

-Al finalizar el tratamiento
	
	
	
	

	4
	Prueba molecular rápida para medicamentos, si no se adjuntó en la primera solicitud, o si se requiere por algún control positivo.
	
	
	
	

	5
	Prueba de sensibilidad a fármacos de primera y/ó segunda línea, si no se adjuntó en la primera solicitud, o si se requiere por algún control positivo.
	
	
	
	

	6
	Lectura de Rayos X de tórax, en caso de TB extrapulmonar adjuntar copia de reporte de histopatología, TAC, TACAR, ADA, PPD, RMN, cultivo según corresponda a lugar de localización de la enfermedad, si no se adjuntó en la primera solicitud, o si se requiere por control.
	
	
	
	

	7
	Original
o
copia
de
formula
médica (Legible sin tachones)

Identificación Completa del Paciente y del Profesional

Dosis en mg por  c/d Medicamento

Presentación, Vía de Administración 

Cantidad en tabletas a administrar

Peso del PATB

N° Dosis Totales previstas


	
	
	
	

	8
	Copia de historia clínica que incluya valoración médica completa legible, en la que se establece el diagnóstico, evolución clínica respecto al inicio, formulación s/g peso, paraclínicos, interconsultas, educación frente a la transmisión, adherencia al tto y reacciones.
	
	
	
	

	9
	Consulta por Enfermería (Periodicidad Mensual), donde se especifique adherencia, tipo de TDO, reacciones adversas.
	
	
	
	

	10
	Reporte de Glicemia en ayunas ó Hemoglobina Glicosilada, si no fueron enviadas en la primera solicitud o si se requiere control, según indicación médica.
	
	
	
	

	11
	Pruebas de función renal (BUN, Creatinina, TFG), si no fueron enviadas en la primera solicitud o si se requiere control, según indicación médica.
	
	
	
	

	12
	Pruebas de función hepática (AST/ALT/BILIRRUBINA Tota/Albumina/INR), si no fueron enviadas en la primera solicitud o si se requiere control, según indicación médica.
	
	
	
	

	13
	Copia de valoración o de orden de interconsulta con Infectología/ Medicina Interna/ Neumología/Obstetricia/Pediatría
	
	
	
	

	14
	En paciente con enfermedad hepática anexar escala Child Pugh
	
	
	
	

	15
	Antecedente o Diagnostico actual Covid 19.
	
	
	
	


Tipo de Tratamiento Despachado: 
Número De Tabletas:

Pendientes:

Nombre legible de  quien revisa y despacha:
