NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
NTS N°221-MINSA/DGIESP-2024, aprobada con Resolucion Ministerial N° 894-2024-MINSA

ANEXO N°7: FORMATO DE TRANSFERENCIA INTERNACIONALDE LA
PERSONA AFECTADA EN TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA AFECTADA POR TUBERCULOSIS
NOMBRE ...ttt h bbbttt ettt
EDAD: ..o, SEXO:..oiiiiiiiicicce N° FICHA CLINICA: ..o

CEDULA DE IDENTIDAD O DNIl: v

DOMICILIO LUGARDEORIGEN LUGARDEDESTINO

Nombre de calley N°

Comuna o distrito, departamento,
municipio

N°de teléfono

Pais

A quién recurriren caso de
emergencia (nombrey teléfono)

2. PUEBLOINDIGENADECLARADO: ...........oovooooooooeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
3. IDIOMAQUEHABLA: ...
4. ANTECEDENTES DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO ACTUALDETB

DIAGNOSTICO DETB: PULMONAR ( ) EXTRAPULMONAR ( ) ORGANO: .....ovvooooooeeoeeeooeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeee

CONFIRMACION: ) )
DIRECTO (+)............ CULTIVO (4)............ BIOPSIA............ SEROLOGIA............ SIN/CONF. BACTERIOLOGICA.........ooovrrrrrne,

TIPODEMUESTRA ...ttt ens
PRUEBA DE SENSIBILIDAD: SI ( ) FECHA: ......cooiiiiiciccciccee NO () RESULTADO: ..o

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:
CASONUEVO......cccccoii RECAIDA......cocoiiiiii ABANDONO RECUPERADO.........ccceoiiiiiiiiiniiiicii

FECHADELDIAGNOSTICO .....coooooooooooeeeeeeeee.
NOTIFICACION: SI ( ) FECHA: ..o, NO( )

5. ESQUEMA DETRATAMIENTO EN USO AL MOMENTO DELTRASLADO

ESQUEMA DETRATAMIENTO

FECHAINICIO DETRATAMIENTO

PERIODICIDAD DEL TRATAMIENTO

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
(NOMBREY DOSIFICACION)

N°DOSIS ADMINISTRADAS

6. REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS (RAM):SI() NO( )
ESPECIFICAR RAM: ..ot
ESPECIFICAR FARMAGCO: ..o
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7. PATOLOGIAS ASOCIADAS

HEPATITIS. .o ALCOHOLISMO......coooerieinicinicinicns DIABETES......ooiiiriinienicnic
TABAQUISMO........ccccovvviicinae. SILICOSIS................. INSUFICIENCIARENAL................. COINFECCION RETROVIRAL.....................
OTRAS ..ot

8. DOCUMENTOS ADJUNTOS:

RADIOGRAFIA
INFORME BIOPSIA ...
RESULTADO ESTUDIO DE SENSIBILIDAD
EPICRISIS ..o e e oo
OTROS (SENALAR) ... oo ee oo

9. ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO:

ESTABLECIMIENTO DEORIGEN ESTABLECIMIENTO DEDESTINO

TELEFONO

FAX

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION

10. IDENTIFICACION DE LA PERSONA QUE TRASLADA
NOMBRE: ........cc.oocce oo oo oo oo oot oottt e
CARGO: .......oooco oo oo oot et
CORREO ELECTRONICO: .........ccccccooeeoee oo oot
01 =1 21210 ) N[ TS
OBSERVACIONES: ..........cooooooeooeoeoeeee oot et

FECHA DELTRASLADO: ..........cooiiiiiiisicieece e

FIRMA DELPROFESIONAL: ........c.coooiiiiiiiiice e

UNA COPIA DEL FORMULARIO (Y COPIA DE LATARJETA DETRATAMIENTO) SEENTRECA A LAPERSONAAFECTADA.
= ENVIARELORIGINAL POR VIA OFICIAL
= ENVIARACUSE DE RECIBO.
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1.

INSTRUCTIVO ANEXO N°7: FORMATO DE TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE LA PERSONA AFECTADA EN
TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

IDENTIFICACION DE LA PERSONA AFECTADA POR
TUBERCULOSIS

Nombre: Nombres y apellidos.

Edad: Afios cumplidos.

Ne° de ficha clinica del establecimiento de origen.

RUT o DNI: Corresponde a la cédula de identificacién de la
persona afectada.

Domicilio: Segtin corresponda.

Nombre de calle y N°: Corresponde al lugar donde vive la
persona afectada.

Comuna, distrito, departamento, municipio: Corresponde
al lugar donde se encuentra ubicada la calle donde vive la
persona afectada.

N° de teléfono: Autoexplicativo. Pais: Autoexplicativo.
Lugar de origen: Corresponde a los datos del lugar donde
la persona afectada esta efectuando el tratamiento.

Lugar de destino: Corresponde al lugar donde se traslada a
la persona afectada para continuar su tratamiento.

Pueblo indigena declaradoy lengua que habla.

ANTECEDENTES DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO ACTUAL
DETB.

Diagnéstico: Registrar tipo de diagndstico que
corresponde, en los casos extrapulmonares registrar
el 6rgano afectado. Confirmacion: Registrar método de
confirmacion.

Prueba de sensibilidad: Registrar fecha del informe y
resultado de la prueba de sensibilidad.

Antecedente de tratamiento: Autoexplicativo.

Fecha del diagnéstico: Fecha en que se hizo el diagnéstico
de la enfermedad.

Fecha notificacion: Fecha en que se llena el formulario por
parte del profesional médico.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN USO AL MOMENTO
DEL TRASLADO.
Esquema de tratamiento: Escribir el nombre del esquema

detratamiento que esta recibiendo el enfermo al momento
del traslado (esquema primario, esquema de recaida etc.).
Fecha Inicio de tratamiento: Fecha en que el enfermo
empezdé a recibir sus medicamentos. Periodicidad
del tratamiento: Identificar si la administracion del
tratamiento es diaria, bisemanal o trisemanal.
Medicamentos administrados: Medicamentos incluidos
en el esquema que esta recibiendo la persona afectada y
su dosificacion.

N° dosis administradas: Namero de dosis efectivamente
recibidas por la persona afectada.

. REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO (RAM)

Especificar RAM: Identificar tipo de reaccidén que presentd
la persona afectada.

Especificar farmaco: Identificar el farmaco al cual se le
atribuye la RAM.

PATOLOGIAS ASOCIADAS: Marcar con una cruz si la
persona afectada tiene ademas otra patologia: hepatitis,
alcoholismo, diabetes, tabaquismo, silicosis, coinfeccidn
retroviral (VIH +) u otros (en este caso especificar).

DOCUMENTOS ADJUNTOS: Identificar con una cruz los
documentos que lleva la persona afectada al momento del
traslado.

. ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO

Establecimiento de origen: Escribir teléfono fax, correo
electrénicoy domicilio del lugar donde la persona afectada
esta recibiendo el tratamiento.

Establecimientode destino: Lugar donde se trasladapara
continuar su tratamiento.

. IDENTIFICACION DE LA PERSONA QUE TRASLADA:

Esta informacidn corresponde al profesional de la salud
del establecimiento que esta realizando el traslado.




