
 

 

 
 

                   MSP- PROGRAMA DE TUBERCULOSIS           

 

 
 

   

                    FICHA DE NOTIFICACIÓN  Y TRATAMIENTO             

Fecha de Diagnóstico: ____/____/_______ Institución de Diagnóstico: 

1 Fecha de inicio de Síntomas:____/____/_______ 2 
Institución  de Tratamiento:____________________________ 

A.O.  ________________ Zona Sanitaria:_____________ 

3 Datos del Paciente N° de Historia Clínica:   

Apellido:____________________________ Nombres:_____________________________________     DNI:___________________   Edad:___ 

Fecha de nacimiento:____/____/_______ País de nacimiento:__________________________ Población Originaria   Sexo: M    F     

Domicilio Personal - Calle: _________________ N°:_____ Barrio:______________________ Localidad:_______________ País:______________ 
Otro domicilio (laboral, familiar, educativo): Nivel educativo: Telf._________________   

4 Motivo de Consulta:  
   

Sintomático Respiratorio   Contacto   
  

Examen de Salud   Traslado 
  

    Contacto TB MDR 
  

 Otros   

5 Examen de Diagnostico Fecha Resultado 6 Localización 7 Tipo de Paciente 8   Factores de Riesgo 

BK (Baciloscopia)      Pulmonar   Extra pulmonar   Nuevo   Alcoholismo   

Cultivo                       Especificar_______________ Traslado   Hepatopatía   

PSD (Prueba de sensibilidad)      Informe de Radiología:       Fracaso   Insuficiencia Renal   

Gene-Xpert      USC                   Recaída   Trabajador de Salud   

Otros 
   

  UCC                  Perdida de seguimiento   Desnutrición   

  BSC                   Otros   Diabetes   

PPD 

  mm 

  BCC                  11  Examen de VIH 
PPL (persona privada 
libertad)   

  
Otro: 

  
 
Positivo   Negativo   Embarazo/Puerperio   

9 
Antecedentes de BCG 

SI 
 

NO 
 

10 Peso 
(KG.):________ 

Talla (m):_____ 
Rechazado     Valor de Glucemia    

12 
N°Contactos: Menores_________ Mayores__________   IMC:________ 

  
        Tratamiento ARV 

    
Otros 

  

13 Evaluación de Tratamiento Fecha de egreso: ____/____/____ Motivo 

Curado   Tratamiento Completo   
  
Fracaso   

Fallecido   
  
Perdida de seguimiento               

Traslado   Lugar de Traslado 

 

 



Apellido y Nombre                                                                                                                               DNI 

14 Modalidad de Tratamiento:   Supervisado                        Auto administrado                                   Mixto 

Fecha Inicio ESQUEMA PEDIATRICO (comp/día según peso) ESQUEMA ADULTOS (comp/día según peso) 

1°Fase TAD  Triple Asociación Dispersable 
R75/H50/Z150mg                                  
(Formas graves agregar Etambutol 20 mg/kg 
(15-25) Max. 1600mg 

4 - 7 kg      =1                                                   
8 - 11 kg     =2                                
12 - 15 kg   =3                             
16 - 24 kg  = 4                              
> 25 kg = dosis 
adultos 

CA - Cuádruple Asociación 
R150/H75/Z400/E275mg 

<40 kg       = 2 

40-55 kg  =3 

>55 kg       = 4 

2°Fase 
DAD  Doble Asociación Dispersable                                                        
R75/H50mg 

DA - Doble Asociación  R300/H150 mg 
<40 kg       = 1 

>40 kg       = 2 

Mes/Año 
Días 

N° de tomas BK Fecha Peso  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

                                                                      

El registro de tratamiento directamente observado es con círculo (citación) y cruz (toma de med.),  el auto administrado debe marcarse con línea  (-) 

Observaciones:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 

Firma y Sello 


