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Nombre del paciente: 

Edad: 
Peso: 
Fecha:


 EAPB: 
IPS tratante:  





 Persona Solicitante: _ 




 Nombre y cargo de quien reclama:  




 Mes de tratamiento que solicita: ____________________
	ITEM
	INGRESO AL PROGRAMA
	SI
	NO
	NA
	OBSERVACIONES

	1
	Ficha   de   notificación   del   evento (Código 813) y con diligenciamiento completo y correcto de todos los campos.
	
	
	
	

	2
	Ficha de notificación en PDF descargada del SIVIGILA.
	
	
	
	

	3
	Copia de la tarjeta individual de control de tratamiento de tuberculosis FMR correctamente diligenciada.
	
	
	
	

	4
	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
	
	
	
	

	5
	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.
	
	
	
	

	  6
	Reporte bacteriológico (bacilos copia seriadas (3) BK (Mensual)
	
	
	
	

	  7
	Cultivo liquido (Orden-Procesamiento-Resultado) (Mensual)
	
	
	
	

	  8
	Prueba molecular rápida para medicamentos 
	
	
	
	

	  9
	Prueba de sensibilidad a fármacos de primera y/ó segunda línea
	
	
	
	

	10
	Reporte de Glicemia en ayunas ó Hemoglobina Glicosilada
	
	
	
	

	11
	Reporte de Cuadro Hemático (Iniciar y Mensualmente)
	
	
	
	

	  12
	Reporte Prueba de Embarazo (Mujer Edad Fértil)
	
	
	
	

	13
	TSH 
	
	
	
	

	14
	Pruebas de función renal (BUN, Creatinina, TFG) (Iniciar y Mensualmente)
	
	
	
	

	  15
	Pruebas de función hepática (AST/ALT/BILIRRUBINA Tota/Albumina/INRl)

(Antes de iniciar tratamiento y trimestral)
	
	
	
	

	  16
	Ácido Úrico (Inicio/ Trimestral)
	
	
	
	

	  17
	Reporte de electrolitos (Sodio, Potasio, Calcio, Magnesio)

Amilasa sérica, Urea, Prueba de ácido láctico  u otros (Antes de iniciar el tratamiento y de acuerdo a la condición clínica)
	
	
	
	

	  18
	Electrocardiograma (Inicio/Trimestral)
	
	
	
	

	  19
	Lectura de Rayos X de tórax y otros estudios radiológicos
(Antes de iniciar el tratamiento, 6to mes y al finalizar tto)
	
	
	
	

	     20
	Copia de valoración o de orden de interconsulta con Infecto logia/ Med Interna/ Neumología/Obstetricia/Pediatría

(Trimestral durante el tto y al finalizar)
	
	
	
	

	21
	Consulta por Enfermería, Plan de cuidado.

Estrategia de supervisión TDO (Mensual hasta finalizar el tratamiento)
	
	
	
	

	22
	Consentimiento informado de TDO virtual.
	
	
	
	

	23
	Consulta por Nutrición trimestral
	
	
	
	

	24
	Reporte de Audiometría (Uso de Amikacina ó Aminoglucosido)

Interconsulta por Otorrino
	
	
	
	

	25
	Reporte de Oftalmología (Iniciar y Trimestral)
	
	
	
	

	26
	Copia de valoración o de orden de interconsulta por Psicología (Trimestral) 

Instrumento psicosocial (Anexo 5) Obligatorio
(Instrumento ASSIST, AUDIT, SRQ, RQC) a Consideración.

Interconsulta por Psiquiatría
	
	
	
	

	27
	Copia de valoración o de orden de interconsulta por
Trabajo Social (Apgar) (si aplica)
	
	
	
	

	28
	Copia de asesoría y previo consentimiento informado para examen de VIH que registre fecha, firma y sello del profesional que la realiza, al igual que firma del paciente que autoriza.
	
	
	
	

	29
	Copia de acta de CERCET
	
	
	
	

	30
	Copia de consentimiento informado para inicio de tratamiento firmado por el paciente.
	
	
	
	

	31
	En pacientes con coinfección TB/VIH adjuntar el reporte de CD4 al inicio del tratamiento.
	
	
	
	


Tipo de Tratamiento Despachado:  

 Número De Tabletas: 
_
Pendientes: 
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Nombre legible de quien revisa y despacha:  

