TB 01

FIŞA DE TRATAMENT AL TUBERCULOZEI

	Numele şi prenumele .......................................................................................................
	CNP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nr. dispensarului TB ..............................................................................

	Adresa completă ......................................................................................................................................................................................................................
	
	Unitate sanitară ........................................................................................

	
	
	

	Numele şi adresa persoanei de contact ...........................................................................................................................................................................
	
	Clasificare afecţiune

	......................................................................................................................
	CNP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pulmonară
	
	
	Extrapulmonară
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sex:
	M
	
	F
	
	Vârsta..............
	BCG fără cicatrice
	
	cicatrice
	
	cicatrice dubioasă
	
	
	
	Localizare………………………………………….......................


	1. FAZA INIŢIALĂ INTENSIVĂ - Regim şi doze
	
	Tip pacient

	CAT 1
	CAT 2*
	CAT 3**
	
	Nou
	
	
	Readmis
	
	

	
	
	

	Caz nou bk (+), sau cazuri grave bk (-), EP
	
	
	Retratament
	
	
	
	Caz nou bk (-), EP
	
	
	
	Transferat la
	
	
	Altele
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tratament după abandon
	
	

	
	H
	
	R
	
	Z
	
	S (E)
	H
	
	R
	
	Z
	
	E
	
	S
	
	H
	
	R
	
	Z
	
	
	
	


	Luna
	Rezultate examinare spută
	Greut.

(kg)
	
	Luna
	Rezultate examinare spută
	Greut.

(kg)

	
	Lab. local
	Lab. referinţă
	
	
	
	Lab. local
	Lab. referinţă
	

	
	Data
	Frotiu
	Nr. lab.
	Frotiu
	Cult.
	Sensibilitate
	
	
	
	Data
	Frotiu
	Nr. lab.
	Frotiu
	Cult.
	Sensibilitate
	

	
	
	
	
	
	
	Sens.
	Res.
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sens.
	Res.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Luna
	Ziua
	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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Marcaţi caseta potrivită, după administrarea medicamentelor: H = Isoniazidă;  R = Rifampicină;  Z = Pirazinamidă;  S = Streptomicină;  E = Etambutol.

*      CAT 2 = regim III din Programul Naţional

* *   CAT 3 = regim  II din Programul Naţional

	
	22.4; A4; t2


	1I. FAZA  DE CONTINUARE - Regim şi doze prescrise

	CAT 1
	CAT 2*
	CAT 3**

	Caz nou bk (+), sau cazuri grave bk (-), EP
	Retratament bk (-), EP
	Caz nou

	

	Indicaţi numărul de
	
	
	
	de 3 ori/săptămână
	
	
	
	
	
	
	de 3 ori/săptămână
	
	
	
	
	de 3 ori/săptămână

	tablete    per doză
	H
	
	R
	(4 luni)
	
	H
	
	R
	
	E
	(5 luni)
	
	H
	
	R
	(3 luni)


	Luna
	Ziua
	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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- Notaţi  X  în dreptul zilei în care s-a administrat medicaţie supravegheată sau când este  prescrisă medicaţia.

- Medicaţia prescrisă pentru auto-administrare se notează cu o linie orizontală (-) în căsuţele  destinate zilelor pentru care s-a prescris medicaţia.

OBSERVAŢII:   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..…………

	Data: ………………………………………………………..
	Semnătura şi parafa medicului,

	
	

	
	……………………………………..


*      CAT 2 = regim III din Programul Naţional

* *   CAT 3 = regim  II din Programul Naţional

