Cuestionario de Tuberculosis
(Estudiante Nueve en E Distrito)

Nombre del nifio o nifia Fecha de nacimiento

Organizacion Fecha

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por gérmenes de TB y en la mayoria de los casos es trasimitida por una persona adulta
con tuberculosis pulmonar activa. Se transmite a otra persona por la tos y por el estornudo al expelir gérmenes de TB al aire que pueden ser
respirados por los nifios. -

Los adultos que tienen la enfermadad activa casi siempre tienen varios de los siguientes sintomas: tos con duracion de més de dos
semanas, pérdida de apetito, pérdida de peso de diez libras 0 més en un perfodo corto de tiempo, fiebre, escalofrios y sudores nocturnos.

Una persona puede tener gérmenes de TB en su cuerpo pero no tener la enfermedad activa. Esto se llama infeccion fatente de TB (o LTBI
por su sigla en inglés).

l.a TB es prevenible y curable. La prueba tuberculinica, también llamada PPD o prueba de Mantoux, se utiliza para saber si su nifio o nifia
ha sido infectado/a con el germen de TB. No se recomienda ninguna vacuna para prevenir la tuberculosis. La prueba tuberculinica no es
una vacuna contra la tuberculosis.

Necesitamos de su ayuda para saber sl su nifio/nifia ha sido expuesto/a a fa tuberculosis.

Place a mark in the appropriate box: 5i | No | Nose sabe

La tuberculosis puede causar fiebre de larga duracion, pérdida de peso inexplicable, tos severa (con méas
de dos semanas de duracién), o tos con sangre, ;Es de su conocimiento si:

su nifio o nifia ha estado cerca de algtn adulto con esos sintomas o problemas?

su hifio o nifia ha tenido algunos de estos sintomas o prohlemas?

su nifio o nifia ha estado cerca de alguna persona enferma de tuberculosis?

£Su nifio o nifia nacié en México en o cualquier otro pals de América Latina, el Caribe, Africa, Europa Criental
0 Asia?

2Su nifio o nifia vij6 a México o a cualquier otro pals de América Latina, el Caribe, Africa, Europa Oriental
o Asia durante el Gitimo afio por mas de 3 semanas? . .

Si su respuesta es positiva, favor de espacificar a qué pals o paises.

¢ Es de su conocimiento, si s nific o nifia pas6 un tiempo (més de 3 semanas) con alguna persona que es
0 ha sido usuario de droga infravenosa (1Y), infectado por VIH, en la prision, o haya llegado recientemente
a los Estados Unidos?

¢/ su nifio o nifia se le ha realizado la prueba tuberculina reclentementa?  Sf L (st si, especifique fa fecha [ ) Noll

£Su nifio o nifia alguna vez tuvo reaccién positiva a la tuberculina? 51 [ (si si, especifiqua la fecha [} Neld

SOLAMENTE PARA USO DE LA ESCUELA O DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS MEDICOS

+Se administro PPD?  SI L1 No L1

Si si, Fecha en que fue administrada / / Fecha de lsctura / f Resultado de la pruebs mm

Tipa da proveedor de servicio (e].: escuela, Health Steps, otras clinicas

Administrador de PPB

firma nombre en letra de molde (imprenta)

Namero de feléfono det administrador de PPD

Cludad Condado
Si resulté positivo, ¢se refirié al proveedor de serviclos de salud? Sid Nell

i sf, nombre del proveedor {médico o dlinica, etc.)
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