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Gobernación de Santander
	LISTA DE CHEQUEO PARA LA SOLICITUD DE TRATAMIENTO DE INFECCION  TUBERCULOSA LATENTE
	CÓDIGO
	MI-GS-RG-79

	
	
	VERSIÓN
	3

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	07/09/2023

	
	
	PÁGINA
	1 de 1



Nombre del paciente: 

Edad:         Peso:        Fecha:  
 EAPB: 
IPS tratante:  

 Persona Solicitante:  


                                                                                                                                  Nombre y cargo de quien revisa reclama:  

 
	ITEM
	TRATAMIENTO PARA INFECCION TUBERCULOSA LATENTE
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	1.
	Copia de la tarjeta individual de administración de Quimioprofilaxis correcta y completamente diligenciada.
	
	
	

	2.
	Según condición clínica del paciente y los criterios utilizados para descartar tuberculosis activa adjuntar:

	
	Copia de resultado de bk seriado
	
	
	

	
	Lectura de Rx de tórax
	
	
	

	
	Resultado de PPD Inicial 
Control PPD 3 meses Niñas y niños < 5 años
	
	
	

	3.
	Copia de historia clínica que incluya valoración médica completa legible en la que se establece el diagnóstico, formulación s/g peso, paraclínicos, interconsultas, educación frente a la transmisión, adherencia al tto y reacciones, cuadro clínico.
	
	
	

	4.
	Copia de APV y resultado de prueba de VIH
	
	
	

	5.
	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

N° Dosis Totales previstas
	
	
	


	Esquema
	Duración
	Total de Tabletas

	Isoniazida en Monoterapia
	6 meses
	

	Isoniazida en Monoterapia
	3 meses
	

	Isoniazida + Rifapentina
	3 meses
	

	Levofloxacina 
	6 meses
	


Nombre legible de quien revisa y despacha:  
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