MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Marque con X una o varias respuestas segun corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa
segun la informacion que tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con el usuario y/o grupo

familiar.

1.1 Sexo: 1.2 Edad: 31 1.3 Nombre y apellidos: . 1.4 Tipo de documento de identidad:

MLl FIX MARITZA CORTES SALDANA cclX Rrcl] ps[] ce[] Nup[] otro []

1.5 Numero de identificacion: 1.6 Ocupacion: 1.7 Etnia:

1071580633 AMA DE CASA Indigenal | Afrocolombianol | Raizall_| rom gitano[ ] Si es

indigena indique el pueblo

1.8 Escolaridad: 1.9 Estado Civil: 1.10

Sin escolaridad[ ] Primarial<] Bachillerato[ | Técnicol | Profesional[_| Soltero(a)[ | Casado(a)[_] Union Libre[X] Departamento/Distrito

Posgrado[ | Otro [] CUNDINAMARCA

1.11 Diregcién de residencia: 1.12 Municipio | 1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1.15 Area geografica:

INSPECCION SAN CARLOS CAPARRAPI SAN CARLOS COLEGIO Zona Urbanal_| RuralX
Rural dispersa [

1.16 Tipo de vivienda: 1.17 Tipo de trabajo: 1.18 Régimen de afiliacién en salud:

Casa[X] Apartamento[ |  Albergue[ | Empleado[ | Independiente[ | Desempleado[X] Contributivo[ |  Subsidiado[<]

Centro Proteccion[_]  Ninguna[_] No asegurado[_] Régimen Especial[_]

1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

SALUD TOTAL Privado de la libertad | habitante de calle[ ] migrante[ | trabajador de la salud [

desplazado[ | persona con discapacidad[_| desmovilizado[ | victima del conflicto[ ]
madres comunitarias|_| poblacién LGBTI[_] Otro [| éCudl?

1.21 ¢{Cudéntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: 1.23 ¢{Cuéntas personas 1.24 La vivienda cuenta con servicios:

usted? ¢Existe? dependen econdmicamente de LuzX] agualX] alcantarillado] gas[X

1] 23K 4-6[] >6[] Hacinamiento  SiC] NolX usted? internet[_] television[<| teléfono[ |

Falta ventilacion ST No[X o J1[] 2-3X 4-6[ ] >6[ ] | recoleccién de basuras[<|
Iluminacién SiC]  NolX

1.25 ¢Sus ingresos econdmicos mensuales son? 1.26 (Cuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 (Recibe algun tipo de

No tiene[ ] < 1 SMLMV[X| 2-3 SMLMV[_| >4 SMLMV[ | 11 203 >3[] subsidio econémico del
estado?
Si[] No[X

2.1 Tipo de tuberculosis: 2.2 Condicion de ingreso:

Pulmonar [XI Extrapulmonar[_] Meningea [] Nuevol  Recaidal |  Fracaso[ | Recuperado tras pérdidal | Otro []

Especifique la localizacion extrapulmonar: .

2.3 Criterio de diagnostico: 2.4 Resultados de examenes microbioldgicos de diagndstico: 2.5 Tipo de caso:

Cultivo liquido: Si[C]  No [] Cultivo: (-)[1 1a9BAARC] +[ ] ++[] +++[] NR[] TB Sensible [X]

Prueba Molecular: Si5 No [] Contaminadol | TBMDR/RR[_] TB Mono H[]

Baciloscopia: Si [ ] No [] Prueba molecular: No detectadol | DetectadolXI No interpretable[ ] | TBXDR []

. . , Resistente a: rifampicinal | isoniacidal ] quinolonas[ ] 2.6 Fecha de diagndstico:

Radiografia de térax: Si []  No [] aminoglucésidosC] 17/02/206

Diagnéstico clinico: Si[1  No [] Baciloscopia: (-)_] 1a9BAARC] +[] ++[] +++[] NR[]

3.1 Fecha de ingreso al programa: 3.2 Fecha de inicio 1 Fase: 3.3 Fecha de inicio 2 Fase:

17/02/2026 17/02/2026

CELULAR MARITZA: 3115227511
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3.4 Tipo de tratamiento

prescrito en el momento de | Estandarizado TB MDR/RR

la visita: SIL] No[l
Estandarizado RHZE Ir,1d|V|duaI|zado TB MDR/RR
> SiC1  No[]
S No[ Estandarizado TBXDR
Individualizado 1 fase standarizaco

) SiC]  Nol[J
SL1  NoLl Individualizado TBXDR
Estandarizado RH ndividuaiizado

; SiC1  No[]

SL]  No[l Estadarizado RHZE y Lfx
Individualizado 2 fase S,S|:a| ar;\fal:ci Y
siC]  No[J ! °

3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de

3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha
de la visita:

13 visita 28/02/2026 fase I fase II [
dosis:__ 11 .

2a visita fase I ] fase II1[]
dosis:

32 visita faseI[ | faseII[]
dosis:

4a visita faseI[ | faseII[]
dosis:

3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fecha de la visita

la visita segln el lineamiento del PNT: segun el lineamiento del PNT:

1 mes SiL] NolJ NRL] 1 mes Si[] NoXI NR[_] | Controles adicionales para TF
2 mes SIL] NoL] NRL] 2 mes Si_] No[_] NR]  FR:

4 mes S| NoL] NRL] 3 mes SI] No[] NRC]  SiL] No[J NRL]

6 mes Sil_| No[ | NR[] 4 mes Si[_| No[ ] NR[] | incompletos[ ]

Controles adicionales para TF FR: 5 mes S No ] NR[] | No aplical

Si] No[_] NR[] Incompletos[ | 6 mes Si_ 1 No[ ] NR[]

3.9 Acceso a controles de nutricion a la fecha de la
visita seguin el lineamiento del PNT:

Antes de iniciar el tratamiento

Sil_] No[X] Incompletos[ ]

Controles adicionales para TF FR: Si[_] No[ ]

No aplica[_] incompletos []

3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento:
Ningunal[_] Alergia[_|

Pruritol| Intolerancia gastricalX] ictericial |

3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha

de la visita segln el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento

Sil_] No[X] Incompletos[ ]

Controles adicionales para TF FR: Si[_] No[ ]
No aplical_] incompletos[ |

3.13 (Recibe tratamiento ARV?
Sil_1 No[_] No registra [_] No aplica [X]

Nauseas[ | Vomito[ | Alteracién visual[ ] Alteracion auditival | Otro

[] écudl? .

3.15 Modalidad de tratamiento observado TDO:

TDO en IPS[| TDO en comunidad[_| TDO domiciliario[>J
TDO Virtual[ ] TDO Hospitalariol ]

3.16 Fecha de finalizacion del tratamiento

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

3.6Comorbilidades/factores de
riesgo.

VIH Si] NolX Alcoholismo:
Diabetes Si[1 No[X Si] No[X
Céncer SiL | NolX Tabaquismo
EPOC Si[] No[X Si[] No[X
Enf.Renal Si1 No[X Otra []
Enf.Hep SiL ] No[X éCudl?
Desnutricién ~ Si[_| No[X

3.8 Acceso a controles bacterioldgicos a la fecha
de la visita seguin el lineamiento del PNT:
e Al finalizar fase intensiva:
Si[ 1 No[X] positivo[ | negativo[_|
No reportal_]
e Enla mitad de la fase de continuacion:
Sil_] No[] positivol ] negativol ]
No reportal_]
e Al finalizar el tratamiento:
Si[ ] No[_| positivo[ | negativo[_|
No reportal_|
3.11 Acceso a valoracién trabajo social a la
fecha de la visita segun el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento
Sil_] No[X] Incompletos[ ]
Controles adicionales para TF FR: Si[_] No[ ]
No aplica[_] incompletos []

3.14 (Recibe trimetoprim sulfa?
NolX| No registra [] No aplica [

3.17 Condicion de egreso al
tratamiento:

Curado[ | Terminado[ | Fracasol |
Fallecido[ | Pérdida en el
seguimiento | No evaluado[ ]

Se realiza aplicacion del instrumento durante la primera visita y se actualiza acorde al seguimiento. Realice la identificacion de contactos especialmente aquellos
que convivan mas de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitario. (Ver planilla de registro pagina 5).

Pregunta orientadora indague en la persona Caracterice las respuestas de la persona Describa los hallazgos
relevantes

5.1 ¢Cudl es la causa de la tuberculosis? No sabel] Bacterial | Virus[ 1 Hongo[ | Parasito[ |

Espiritus [] otro[ | écudl? )
No sabe[ | al toserX] al dar la mano[_| al compartir alimentos[_]
por un beso[ | por relaciones sexuales[ | hereditarial_| otro[X]
¢Cudl? AL HABLAR CERCA.

Tos[X fiebre[<] pérdida de pesol | sudoracién[ | otro[ | ¢Cudl?

5.2 ¢Como se transmite la tuberculosis?

5.3 ¢Cudles son los sintomas de la enfermedad?

5.4 (Cree que se va a curar de la tuberculosis? S No [l Nosabe [] En caso de que no éPor qué no?

Lo tomo normal[_] oculto su diagndsticol | tuvo llanto[_] DE CONTAGIAR A SU HIJA

Sintié miedolX] tuvo ansiedad[ ] otro[_] ¢Cudl?

Sil<

5.5 ¢Cudl fue su primera reaccion al enterarse que tenia
tuberculosis?

5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagndstico de No [] No saben [] En caso de que no ¢éPor qué no?

TB?

5.7 ¢Como fue la reaccion de su pareja al enterarse de
su enfermedad?

No sabe [] Buena[ ] Regular[] Mala []
OtralX] ¢Cudl? PREOCUPACION - APOYO.

No saben ] Buena[ | Regular[] Mala []
No respondel |

Ningunal familia[_]
Otro[ ] écual?

5.9 ¢Como fue la reaccion de sus amigos al enterarse
de su enfermedad?

5.10 ¢Qué aspectos de su vida considera se han amigos[_|

trabajo[_| vida sociall_]
afectado por su enfermedad? .
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5.11 ¢(Usted ha perdido su empleo a causa de su
enfermedad?

5.12 ¢(Se ha sentido estigmatizado o rechazado por
alguien a causa de su enfermedad?

5.13 ¢Conoce alguien cercano que haya tenido la
enfermedad?

5.14 (Qué piensa acerca del tratamiento de su
enfermedad?

5.15 ¢Qué habitos de vida saludable usted practica?

6.1 (Antes de su diagnostico alguna vez recibid
informacién y educacién en salud frente a la
tuberculosis?

6.2 ¢A donde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas,
éconsidera que existid demora para saber que tenia la
enfermedad?

6.4 {Tuvo que pagar de su bolsillo examenes para el
diagnostico de su enfermedad?

6.5 ¢Alguna vez se ha sentido estigmatizado o
rechazado por el personal de salud?

6.6 ¢Ha tenido dificultades por autorizaciones o para
acceder a las citas médicas, examenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

6.7 ¢Ha tenido alguna interrupcion o demora en la
administracion de tratamiento de su enfermedad?

6.8 (El sitio donde la administran el tratamiento
observado es de facil acceso para usted?

6.9 ¢Por qué perfiles ha recibido educacion y orientacion
acerca de su tratamiento y adherencia?

6.10 ¢Usted asiste a algun grupo de apoyo o hace parte
de alguna asociacion de personas afectadas por TB?
6.11 ({Como evalla la atencion que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6.12 ¢Ha recibido seguimiento telefonico por parte del
personal de salud?

6.13 ¢Le han socializado la carta de derechos y deberes
de las personas afectadas?

7.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?

Si[] No [XI No aplica []

7.4 (Se deriva a valoracion por psicologia?

Si[] No[XI No aplical]

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros).

Si[] Nol[XI No aplical]

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

| A7

Si[C] No[l NoaplicalXl Sies siéPor qué?

No [ Si[] sies si, épor quienes?: familial | amigos[ |
personal de salud[_| compafieros de trabajo[ | otro[ ]

Si] No [X sies si éQuién?

Familiar[_] amigo[_] compafiero de trabajo[_] otro[ ]
Lovaacurarld Nolovaacurarl | No puede cumplir con el
tratamiento[ | Otros éCudl?

Ejercicio diario | Come frutas y verdurasDd  No fumalX]

No consume alcohol[X] Otros[ | ¢Cuadl?

si[] No<I  No aplica []

A la drogueria[_] solicito cita a su EPS[_] acudi6 a urgencias[X|
médico particular[_] utiliz6 remedios caseros[_]

Si[] No [X No aplica []

Si[] No [X No aplica [ ] En caso de que si éCudnto tuvo
que invertir aproximadamente?

Si[] No [X No aplica []
si[] No[X  No aplica []
si[] No[X  No aplica []
Si[] No [] No aplica [

Médicol | EnfermeroX] Psicélogol | Auxiliar de enfermerial_] HOSPITAL DE FACATATIVA

Trabajador sociall |  Promotor de salud[ ] Otro[_| éCudl?

si[] NolX  No conoce []

Buena X Regular ]  Mala []

si[] No X No aplica [ HASTA HOY
si[] No X

7.2 ¢Se deriva a valoracion al servicio de
urgencias?

Si[] No [XI No aplica []

7.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Si[] NolXI No aplica []

7.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

Sid  No [

7.3 ¢(Se deriva a valoracién por nutricién?:

Si[J] No[XI No aplica []

7.6 (Se requiere soporte de algun programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?

Si[] NolX No aplica []

7.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afos de casos de TB y se derivan a valoracion?
Sild  No [] No aplica []

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

LA PACIENTE REFIERE HABER TENIDO VOMITO CON SANGRE UN ANO ATRAS (FEB 2025), CONSULTO CENTRO DE SALUD CAPARRAPI Y LE DEVOLVIERON A CASA SIN
TRATAMIENTO. AL MOMENTO DEL SEGUIMIENTO EN EL DIA 11 DE TRATAMIENTO, ADICIONAL TOMA DOS VECES AL DIA CARBAMAZEPINA. HABITA EN CASA
FAMILIAR DE SU MADRE, EN OBRA NEGRA, PISOS RUSTICOS, ADECUADO ASEO, AGUA DE ACUEDUCTO, ELECTRICIDAD OBTENIDA DEL VECINO, NEVERA AVERIADA,
COMPRA DE ALIMENTOS DIARIA O SEMANAL. CONVIVE CON DOS CANINOS VACUNADOS. TRATAMIENTO DE TB DISPONIBLE HASTA JUEVES 5 DE MARZO 2026. (SE
ARTICULARA CON CENTRO DE SALUD PARA SUMUNISTRO DE EXISTENCIAS DISPONIBLES EN TANTO SE COMPLETA LA SOLICITUD AL DEPTO). LA HIJA DE 12 ANOS SE
ENCUENTRA AL CUIDADO DE ABUELA MATERNA. MARITZA Y SU PAREJA SE ENCUENTRAN EN AISLAMINETO DESDE EL 19/02/2026.
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7.12 Fecha de la visita: 28/02/2026

Tactualiza segun el sequimiento)

B 8.2 ¢éSe deriva a valoracién al servicio de
| urgencias?

8.1 ¢Se dev a valdraclén por consulta médica

| prioritaria?

isil:l No [ No aplica ] 'sild No [ Noaplica[d
8.4 ¢Se deriva a valoracion por psicologia?

sid No O Noaplica (] ' (Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre

otros)
'sild  No[d No aplica (]

| o= 3 P TN & iy s - e
| 8.5 Se realiza canalizacion a otros programas

7.13 Nombre del profesional que
realiza la visita: WILLIAM CHAVEZ

8.3 ¢Se deriva a valoracién por nutricién?:
sil] No [J Noaplica (]
8.6 iSe requiere sbpoi’te de alé(m programa de

apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
siC] No[d No aplica (]

| 8.8 ¢Se refuerzan conacimientos frente al

8.7 Se deriva a programa de proteccion social
! diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros). 'sid No O
Sid No [ Noaplica ] ‘

8.9 ¢Se identifican contactos menores de 1§
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?
siC] No [J No aplica [J

8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

1 8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

B.11 Resultado de la visita
| Efectivald]  Fallidal]  No realizada(] 1

9:PLAN DE SEGUIMIENTO'TERCERA VISITA O VISITA’ADICIONAL:: (S

! 9. ¢{Se deriva a valoracion al servicio de
! urgencias?
isil] No [J Noaplica (]

9.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
Si[J No [ Noaplica[]

actualiza segfin el seguimiento)

8.12 Nombre del profesional que realiza [a visita:

9.3 iSe driva a valoracion por nutricion?:
sil] No [ Noaplica (J

I 9,5 Se realiza canalizacion a otros programas
| (Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
| otros)

'Ssid No[d Noaplicald

9.4 ¢Se deriva a valoracion por psicologia?

SiJ No [J Noaplical[]

9.6 ¢Se requiere soporte de algin programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Ssi[J No[d No aplica []

9.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,
otros).

siC] No [ Noaplicad

| 9.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
i diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

%Sil:] No [J aplica (]

9.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?

siJ No [ Noaplica [

9,10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.11 Resultado de la visita | 8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)
Efectival]  Fallidal]  No realizada[] ;

0] CONSTANCIA DE VISITAS (Se actualiza segin el seguimiento)| = -

Moyt

Firma de la persona afectada o su acudiente 2!

200 Covles Seldaba

Matyza  Covhes Sddona

i
1
Firma de la persona afectada o su acudiente 1° Visita ;

i Visita

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

Firma de la persona afectada o su acudiente 3°
Visita

2%

~ Firma del profesional que realiza la 1°Visita

1
1
| Firma del profesional que realiza a 2° Visita
1 :

Firma de la persona afectada o su acudiente

Firma de la persona afectada o su acudiente i
Visitas adicionales.

Visitas adicionales.

___Firma del profesional que realiza la 3° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente ‘
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita adicional

-

Firma del profesional que realiza la visita
adicional :

1

Firma del profesional que realiza la visita

|

adicional

ragitia 4+ uc g
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4.1 Nombre y apellidos del caso indice: 4.2 Tipo de documento de identidad: 4.3 Numero de identificacion: 4.4 Direccion: 4.5 Departamento/Distrito:
MARITZA CORTES SALDANA ccX Rc[] Pps[] ce[] NUIP[] otro[] 1071580633 SAN CARLOS CUNDINAMARCA

Nombres y apellidos del Documento Direccién Teléfono Tipo de Régimen de Grupo poblacional Factores de riesgo Sintomatico Descarte de TB
contacto de contacto afiliacién respiratorio (solo aplica si es SR)
registro identificacié (SR)
contact n
o

15/02/26 | OMAR ERNESTO MATEUS CcC SAN 32174963 Familiar [ Contributivo Menor <15 afios [m] Trasplante [m] 10 visita: Cultivo liquido
JIMENEZ 1103713359 | CARLOS 34 O >15 afios X Tratamiento Si[] NoX Si[1 No[J NRCJ
Laboral O VIH/SIDA O inmunosupresor [] 20 visita: positivol] negativo[_] Rest
Subsidiado Indigena O Silicosis ] SiC1 No[J contaminado [ >5n
Comunitario[] X LGBTI [m} Céncer [0 | 30 visita: Prueba molecular 20y
Migrante O Diabetes O | sildNo[d SiC1 No[CJ NRL] Si[]
Institucional[[] Reg. Especial Privado de libertad O Enf. Renal [ | visita Detectado [} Res!
O Trabajador salud O Artritis [ | adicional: No detectado  [] >5n
Habitante de calle O Céncer [0 | sild No[d No interpretable [ 30\
No asegurado Otro O Desnutricion O Baciloscopia Si[]
O ¢éCual? . Otro O Sil1 No[1 NR[J Res!
éCual? . positivol ] negativol] >5n
15/02/26 EVELYN JESENIA CORES 11 TI SAN 32174963 NUEVA Familiar X Contributivo Menor <15 afios X Trasplante [m] 10 visita: Cultivo liquido 10y
SALDANA ANOS | 1070976596 | CARLOS 34 EPS O >15 afios O Tratamiento Sil] NolX SilC]l Nol NRLI Sl
11 Laboral O VIH/SIDA O inmunosupresor [] 20 visita: positivol ] negativo[_] Rest
MESE Subsidiado Indigena O Silicosis [0 | sild No[d contaminado [ >5m
S Comunitario[] X LGBTIL O Céncer O 30 visita: Prueba molecular 20\
Migrante O Diabetes [0 | sild No[d si[1 No[J NRC] Si[]
Institucional[] Reg. Especial Privado de libertad O Enf. Renal [ | visita Detectado ] Rest
O Trabajador salud [m| Artritis [ | adicional: No detectado ] >5n
Habitante de calle O Cancer [0 | sild No[d No interpretable [] 30
No asegurado Otro O Desnutricion O Baciloscopia Si[]
O éCual? . Otro O Si1 NoO NRLI Rest
éCual? . positivol ] negativol] >5n
15/02/26 | NURY CORTES 38 cc SAN 31485560 | NUEVA Familiar  [J Contributivo Menor <15 afios O Trasplante [m] 10 visita: Cultivo liquido 10\
ANOS | 1073683000 | CARLOS 89 EPS X >15 afios X Tratamiento Sil] No[J Sil]l NolJ NRLI Sl
1 Laboral ] VIH/SIDA O inmunosupresor [ 20 visita: positivol] negativol_] Rest
Subsidiado Indigena O Silicosis [ | sild No[d contaminado [ >5m
ComunitariolX] O LGBTI O Cancer [0 | 3o visita: Prueba molecular 20
Migrante O Diabetes O | sildNo[d SiC1 No[CJ NRL] Si[]
Institucional[[] Reg. Especial Privado de libertad O Enf. Renal [ | visita Detectado O Res!
O Trabajador salud O Artritis [1 | adicional: No detectado [ >5n
Habitante de calle O Cancer ] Sil1 No[J No interpretable [ 30\
No asegurado Otro O Desnutricién ] Baciloscopia SilC]
¢éCual? . Otro O Si] NolJ NR[I Rest
éCual? . positivol] negativol] >5n
15/02/26 | FELIX CARDENAS 60 CcC SAN 31238031 Familiar [ Contributivo Menor <15 afios O Trasplante [m] 10 visita: Cultivo liquido 10\
ANOS | 79344234 CARLOS 05 O >15 afios X Tratamiento SiC1 No[J SiC1 No[J NRL] Sil]
Laboral ] VIH/SIDA O inmunosupresor [ 20 visita: positivol] negativol] Rest
Subsidiado Indigena O Silicosis O | sild Nod contaminado [ >5m
ComunitariolX] O LGBTIL O Céncer O 30 visita: Prueba molecular 20\
Migrante O Diabetes [ | sild Nod SiC1 No[CJ NRLI Sil]
Institucional[[] Reg. Especial Privado de libertad O Enf. Renal [ | visita Detectado O Res!
O Trabajador salud ] Artritis [ | adicional: No detectado  [] >5n
Habitante de calle O Céncer O SiC1 No[J No interpretable [ 30
No asegurado Otro O Desnutricién O Baciloscopia Si[]
O éCual? . Otro O Sildl No[d NR[ Res!
éCual? . positivol] negativol’] >5n

(Imprima esta hoja cuantas veces considere necesario para registrar los contactos identificados y su seguimiento)
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