
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 FÁRMACORESISTENTE

INSTALACIÓN DE SALUD: REGIÓN DE SALUD:

N° ORDEN DE REGISTRO:

1

5

DATOS DEL PACIENTE     

Asegurado:    Sí              No  

Cédula o Pasaporte: ______________________________________

Nombre: _______________________________________________

Apellido:_______________________________________________

Provincia:____________________________________________ 

Región: ________________________________________________

Distrito: _______________________________________________

Corregimiento:________________________________________

Dirección del domicilio: ____________________________________

_____________________________________________________

Teléfono:______________________________________________

Edad:______________________ Sexo:______________________

Embarazada:    Sí              No              Desconoce  

Semanas de gestación: ____________________________________

País de origen: __________________________________________

Si es extranjero tiempo de residencia en Panamá: ________________

Grupo de riesgo drogoresistente:

Fracaso del tratamiento inicial de TB

Fracaso del retratamiento de TB

Reingreso por recaída

Reingreso por perdida del seguimiento

Contacto de drogoresistente

Trabajador de la Salud

Trabajador de  la cárcel

Paciente con VIH

Privado de libertad

Diabética/co

Dependencia a drogas lícitas y no lícitas

HISTORIA DE TRATAMIENTO PREVIO

Grupo poblacional: 

Empleado:    Sí              No  

Indígena

Afrodescendiente

Asiático

Indostán

Otros: _____________________

Medicamento

Isoniacida

Rifampicina

Etambutol

Pirazinamida

Fecha de inicio Fecha de fin Duración

Referencia del paciente

Instalación que lo Refirió:__________________________________ 

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Instalación de Diagnóstico: _________________________________ 

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Ocupación: _____________________________________________

Privado de Libertad:     Sí              No    

Escolaridad: ____________________________________________

Estado Civil: ____________________________________________

Familiar de referencia

Nombre:____________________________________________

Parentesco:____________________________________________

Teléfono:______________________________________________DA
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MÉTODO DE DIAGNÓSTICO
Resultado de baciloscopía- cultivo- técnicas moleculares

Baciloscopía 1 Baciloscopía 2 Cultivo Técnicas Moleculares
Fecha 

Resultado

PRUEBA DE SENSIBILIDAD A DROGAS PSD
REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS:  

(RAFA)Llenar el formularioResultado: R- Resistente S- Sensible C- Contaminado  
N- No hubo crecimiento P- Pendiente

Fecha de 
toma de la 
muestra

Fecha de 
resultado

Tipo de 
prueba

H Z R E Lfx Km
Fecha de la 
Reacción

Medicamento 
que generó la 

Reacción

Manifestaciones 
Clínicas (leve, 

moderada, severa)

Conducta 
(hospitalización, 
desensibilización)

ACTIVIDADES DE TB/VIH

Condición de VIH previa Nueva prueba de VIH Terapia con Cotrimoxazol        SÍ            NO

Positivo Negativo Desconocido Positivo Negativo Antecedente de Terapia con Isoniacida        SÍ            NO

Fecha Fecha Paciente VIH Positivo:        SÍ            NO

Actualmente en TARV:        SÍ            NO
Fecha de Inicio de TARV:

DATOS DEL TRATAMIENTO

Peso al ingreso (Kg): __________________________

Fase Fecha de inicio Duración / Mes Esquema de Tratamiento (Iniciales)

1

2

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

ESQUEMA DE TRATAMIENTO ACORTADO (4 - 6 Km / Am - Mfx - Pto - Cfz - Z - H en altas dosis - E / 5 Mfx - Cfz - Z - E) 

FECHA Km / Am Mfx Pto Cfz Z H E OBSERVACIONES

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

ESQUEMA DE TRATAMIENTO ESTANDARIZADO (6 Km / Am - Lfx - Eto - Cs - Z / 12-18 Lfx - Eto Cs)
FECHA Km / Am Lfx Eto Cs Z OBSERVACIONES

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

MEDICAMENTOS DE NUEVO ESQUEMA DE TRATAMIENTO (Levofloxacina o Moxifloxacina, Cicloserina, Clofazimina, Bedaquilina, Linezolid)
FECHA Lfx / Mfx Cs Cfz Bdq Lzd OBSERVACIONES

CLASIFICACIÓN

Localización anatómica

      Pulmonar

      Extra pulmonar 

 Lugar:_________________

Nota: El personal que administra el medicamento colocará las iniciales de su nombre en la fecha correspondiente. Si no toma los medicamentos colocará un círculo. Nota: El personal que administra el medicamento colocará las iniciales de su nombre en la fecha correspondiente. Si no toma los medicamentos colocará un círculo.
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