DATOS DEL DIAGNOSTICO

Fecha:

Localizacion:

[ ] Pulmonar [ ] Extrapulmonar

BACILOSCOPIAS DE CONTROL

CULTIVO

Recuerde del cumplimiento
del tratamiento depende
Su curacion
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MINISTERIO DE SALUD / CAJA DE SEGURO SOCIAL
Programa Nacional para el Control de la Tuberculosis

Tarjeta de Registro para el
Control del Tratamiento de
la Tuberculosis Sensible

Nombre:

Cédula:

Direccion:

Instalacion de salud que brinda el tratamiento:
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DURACION / DOSIS

TRATAMIENTO QUE RECIBE EL PACIENTE
PERIODICIDAD

MEDICAMENTOS

REGISTRO Y CONTROL DE
TRATAMIENTO

MARQUE SU FIRMA EN EL RECUADRO QUE CORRESPONDA

SEGUIMIENTO DIARIO




