12. GLOSARIO

» Proveedores: Son aquellas entidades que cuentan con recursos para logr @
deteccion de SR, referencia de SR, diagnéstico por baciloscopias y elinic
proporcionar tratamiento supervisado para Tuberculosis (TAES) "
compromete a realizar actividades bajo el cumplimiento norn

programa.

» Sintomatico Respiratorio: Es toda persona mayor de 10 af or mas
de 15 dias de evolucidén con expectoracion.

3 a el bacilo

Baciloscopia positiva: prueba de baciloscopia de espute _ Ui
tuberculoso acido alcohol resistente. \!

Demora diagnéstica: tiempo transcurrido entr x de los sintomas de
tuberculosis y su diagnostico.

v
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13. ABREVIATURAS Y SIGLAS

1. APP: Iniciativa Alianza Publico/Publico/ Publico/ Privado

OPS/OMS : Organizacién Panamericana para la Salud/Organizacio Ia

n

de la Salud
PNTYER: Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades rias
SIBASI: Sistemas basicos de salud

ONG's: Organizaciones no gubernamentales A\
TAES: Tratamiento acortado estrictamente supervisack
STOP/TB: Alto a la tuberculosis

PNTYER: Programa Nacional de tuberculosis y.
9. MSPAS: Ministerio de salud publica y asig

o N em s W

ades respiratorias

11.SR: Sintomatico respiratorio
12.MDR/TB: Tuberculosis Multidrogor
13.TB: Tuberculosis
14.BARR: Bacilo acido alcohol r

15. TB(BK+): Tuberculosis baciloscopia de esputo positiva
16.BK(+): baciloscopia @
N

OO

»
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14. ANEXOS



ANEXO 1

Tabla 1. Tareas mixtas por diferentes categorias de proveedores

Tareas PNTYER | Institucion | Proveedor | Laboratorio i
Gobierno | publicao | privado Publico o ofesio

| rivada individual rivado L MEC

Identificacién de

sintomaticos

| respiratorios

Toma de muestras de

| esputo

| Referencia de

sospechosos de TB

Notificacion

. de casos

' Tareas

Clinicas | Supervision del

tratamiento

Realizacion de
baciloscopias
diagndsticas

Realizar el
diagnéstico

Indicar el tratamiento
Brindar Informacion a
los pacientes sobre la
tuberculosis

Funciones L
Identificacion y

soporte al
tratamiento
supervisado

Buscar los
abandonos

Seguimit
con

Enfiénamient
ion

_ Sup Te
Tare | Contrdl de calidad de
de. torios
Salud
Publica | Monitoreo y
\ valuacion
Manejo de
Medicamentos y
N suministros

Vigilancia
Epidemiolégica
Rectoria
Financiamiento y
regulacion
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ANEXO 17

O

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
CONTROL DE CALIDAD INDIRECTO DE BACILOSCOPIAS

ZONA: SIBASI:
ESTABLECIMIENTO:
MESDEENVIO:
FECHADEENVIO: 4
TOTAL DE LAMINAS ENVIADAS:
TOTAL DE LAMINAS NEGATIVAS ENVIADAS:
TOTAL DE LAMINAS POSITIVAS ENVIADAS:
N
N° LAMINAS RESULTADO BACILOSC BACILOSCOPIA OBSERVACIONES
NTROL DE
POSITIVAS POR CRUCES DIAGNOSTICA SR TAMIENTO

1 o 20 30 20 40 60

NOMBRE JEFE DE LABORATORIO:
RESPONSABLE:
SELLO:
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ANEXO 18

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
it ﬁu‘[ T f; e Iz ‘E e i

Fecha de notificacién
1. SIBASI: 2. Establecimiento de Salud:
3. Apellidos y Nombres
4. No. Expediente:

5. Edad: 6.:Sexo M F 7. Peso Kg.:
8.A Farmaco(s) antifimicos recibidos por S
el paciente al momento de producirse RAFA
S
8.B Farmaco(s) sospechoso(s) de provocar la(s) reaccion adversa 8B

9. Las dosis del medicamento fueron administrados de acuerdo al peso del paciente

Dia Mes Afo

10. Inicio de medicacion
(1] O

12. Fecha de la supervision de farmacos dia mes afio

1. D Todos

Dia mes afio
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ANEXO 15 PCT - 8A

AT ey

Ministerio de Salud Publica s

y Asistencia Social :,\»

iy T

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES CON TBC.

b

Programa Nacional de Prevencion

PCT8-A

y Control de la Tuberculosis

(Paciente NO ingresado en el programa en el lugar diagnosticado)

1) Departamento: ____ SIBASI: Estab. de Salud: - )
Nombre del Paciente . Edad: _ Sexo:  Peso.
Direccion completa: o B
Referido a U.de S. [:] Hospital ("] Fecha: S
CRITERIO DE INGRESO
Pulmonar BK (+) [ ] BK () [] Extra-Pumonar [ ] Otros Especificar
Nuevo Abandonorecuperado  Recaida Fracaso ___ Traslado__
RESULTADO DE BACTERIOLOGIA
BK INICIAL: Fecha: / / Resultado:
Cultiva Inicial: Fecha: / / Resultado:
ESQUEMA DE TRATAMIENTO INDICADO
Esquema Acortado para Nuevo [ Retratamiento [__] Pediatrico [_] Otro [_] Especificar.
(2HRZEs/4H:R2) (ZHRZES./1HRZE:/5H:R-E5) {ZHRZ:/4H:R>)
OBSERVACIONES: o o
Nombre y Apellidos del Responsable de la Referencia Firma y Sello -

NOTA: Anexar copia de analisis y/o examenes auxiliares. Comunicar la recepcion y el Egreso del Paciente a la s iguiente

Direccion y/o Telefax:

HOJA DE COMUNICACION DE RECEPCION DEL PACIENTE TRANSFERIDO

Comunicar recepcion del paciente Referido.

Departamental SBAsy

He recibido al paciente:

Referido del Establecimiento: Fecha:

Nombre del Responsable de la recepcion e ingreso al PCT:

___Estab. de Salud:

Sello




ANEXO 16 PCT -8B

J— PCT8-B
Ministerio de Salud Puablica f.o h\ Programa Nacional de Prevencion |
y Asistencia Soclal '«\w £ yControl de la Tuberculosis |
|

HOJA DE REFERENCIA DE PACIENTES CON TBC.
{Paciente ingresadc en el programa y es traslado para continuar rratamiento)

1) Departamento: SIBASI: Estab. de Salud: |
Nombre de | Paciente Edad; Sexo: Paso: 1
Direccién completa:

Transterido a U. de S. [ | R Hosprat( O __Fecha: - ‘

CRITERIO DE INGRESO
Pulmonar BK (+) [[] 8K () [J Extra-Puimonar (] Otros Especificar []
Nuevo [[] Abandono recuperado ] Recaida [_] Fracaso [] Trasiado []

RESULTADO DE BACTERIOLOGIA

BK INICIAL: Fecha: ! / Resuitado:
Cultivo Inicia!:  Fecha: { / Resultado:

ESQUEMA DE TRATAMIENTO INDICADO
Esquema Acortado para nuevo ] Retratamiento [ Pediatrico [ ] Otro [_] Especificar |
(2HRZEW4H:R;) {(2HRZES«1HRZELSHIRLE:) (2HRZ«4H:R:)
Dosis administradas: I1Fase. =~~~ WFase
OBSERVACIONES:
Nomobre y Apeliidos del Responsable de la Referencia Firma y Seflo

NOTA: Anexar copia de analisis y/o examenes auxiliares y anexar tarjeta de tratamiento. Comunicar la recepcion y el
Egreso del Paciente a la siguiente Direccidn y/e Telefax: o o

HOJA DE COMUNICACION DE CONDICION DE EGRESO

Dapartamental: SIBAS! Estab. de Salud:
Nombre del Paciente:
Referido del Establecimients. Fecha:

Condicién de Egreso: Cuadro con BK(-) [_] Tratamiento terminado [_] Abandono [_] Fracaso [] Faleco [
Fecha de Egreso: / !

Nombre del Responsable del PCT: Tal.:

HOJA DE COMUNICACION DE RECEPCION DEL PACIENTE TRANSFERIDO
Comunicar recepcion del paciente rransfendo.

Departamental SIBASI: . Estab.deSalue:_____
He racihido al paciente: o
Transferido del Establecimiento: Fecha: / /

Nombre del Responsable de la recepcion:_

e e e P R S



ANEXO 17

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
CONTROL DE CALIDAD INDIRECTO DE BACILOSCOPIAS

ZONA: SIBASI:
ESTABLECIMIENTO:
MESDEENVIO:
FECHADEENVIO:
TOTAL DE LAMINAS ENVIADAS:
TOTAL DE LAMINAS NEGATIVAS ENVIADAS:
TOTAL DE LAMINAS POSITIVAS ENVIADAS:

N° LAMINAS RESULTADO BACILOSCOPIA BACILOSCOPIA OBSERVACIONES
CONTROL DE
POSITIVAS POR CRUCES DIAGNOSTICA SR TRATAMIENTO
10 20 30 20 40 60

NOMBRE JEFE DE LABORATORIO:
RESPONSABLE:
SELLO:
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ANEXO 18

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Fecha de notificacion
1. SIBASI: 2. Establecimiento de Salud:
3. Apellidos y Nombres
4. No. Expediente:

5. Edad: 6.:Sexo M F 7. Peso Kg.
8.A Farmaco(s) antifimicos recibidos por S
el paciente al momento de producirse RAFA
S
8.B Farmaco(s) sospechoso(s) de provocar la(s) reaccion adversa 8.B

9. Las dosis del medicamento fueron administrados de acuerdo al peso del paciente

Dia Mes Afo Dia mes afio

10. Inicio de medicacion 110 Fé inicio RAFA

LI L]

12. Fecha de la supervision de farmacos dia mes afio

| 1. Ij Todos

2. D Solo el(los) medicamentos sospechoso(s

A |:] No se suspendio

ro(s) de acuerdo a las reacciones que se presentaron segun
ro por RAFA.

13. Reaccion adversa (anotar) el(los) numero(s)
la clasificacién sefialadas del formato. Utilizar un
Ot

14. Enfermedades asociadas En caso afirmativo, cual :

USO EXCLUSI

15. Al retirar el(los) farmaco(s
Hubo Mejoria S1
| 16. Reexposicion a los farma

i 1. DRecurren' de

\talizacién SI NO

PITAL EN CASO QUE EL PACIENTE SEA REFERIDO

No Recurrencia RAFA SD Desconocido 4 l:l No hubo Reexposicién

2. |:| Recuperado con Secuela 3 D AUn no se recupera

allecido por RAFA 5. ‘:] Fallecido sin relacion RAFA 6.

D Desconocido
: ; 2 5 : ; SI NO
acion del esquema de tratamiento inicial posterior a evolucién RAFA
20. aco(s) causante del RAFA retirado(s) del esquema de tratamiento R H 7 E S

Persona gue notifica: Firma

52



ANEXO 19

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATO

FICHA CLINICA PARA EL PACIENTE CON TUBERCULOSIS
Fecha.........c.oooovenieninnnn. No. Expediente

DATOS GENERALES
NOINDIE HE] DAGIBNE. ;o ramm iy ey R s B IS iR s
Apellido Paterno Apellido Materno

Edad:...........nee 5. Sexo M...... Eoivisan

w

L. Direteitn EXattar. . .. o mwweemreses sisinsiniasississmssves s S
Tiempo de residencia............. anos ......... meses.......... seman RERATas ...............
Procedencia: Urbana........... Rural............ \

I ENFERMEDAD ACTUAL:

Fecha de Inicio de Sintomas: .........ccooeveiiiiiiiiiinn,
Tiempo de Enfermedad:..................... 15. Forma.de. Inicio: Brusco ( ) Insidioso ( )

Sintomas principales: a. Tos( ) b. Expectorag * c. Bajade Peso ( ) d. Pérdida de Apetito

( )e Otfros ( ) Especificar..... ... T TP
] ANTECEDENTES: \

ANTECEDENTES PERSONALES:
17.1 ANTECEDENTES GENE

©o~NO
@]
S
=
]
o
Q
o
3

a. Vivienda Tipo: Mixta........ LAdobe... ... ... Bahareque........ OO0 v isvinsvammmisass
b. Personas que habitan en |  — Menores de 10 afios:............
Mayores de 10 afos: .
c. Habitos Nocivos: Licor( ) Drogas ( )..........
d.FUR:.......oovivinn étodo de Planificacion Familiar que usa..........
ANTECEDENTE
a. Enfermedades a : NO ......... CUALES........comssm0 sivisgs
b. Tratamient d tub losis anterior (es). Sl........ NO.........
Afio K Inicial Esquema de Condicion de Observaciones
Tratamiento Egreso
\
fermedad(es) asociada (s): Sl......... NO ......... Especificar......::uvmmmsmimrinisaaiiiss
lergia a medicamentos: Sl............ NO......... ESPecifiCar ..o swweassmrmmmsmmsssivas
18. ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedentes de tuberculosis en la familia: SI......... NO.........

53




Parentesco | Afio en que Enfermo | Tipo de Tuberculosis Lugar de Tratamiento

Otros antecedentes patologicos familiares

Siovenes No......... GUBIBS ... s i s e 0 T O S T S T G 5 S o s R g
IV EXAMEN FISICO: Talla:........... Peso
19.1 Signos Vitales: Temp:.......... Pulso
19.2 Examen Fisico (Por sistemas) : ........coooiiiiiiiiiiiiiiii
19.3BCG: Si () N0 ( ) ESPECIiCar:.......oovoooooooooooeeoroer... il
V. BACILOSCOPIAS: 18. BK INICIAL

1ra.

2da.

3ra.

19. CULTIVO
PARA BK

20. Otros examenes Sl ............ NO J.....!

21. Radiografia
22. PPD Slooeee.

VIl. TRATAMIENTO: Sefale ¢on Una X el esquema de tratamiento

23. Esquema de tratar uema Categoria | ( ) Categoria Il ( ) Pediatrico

Categoria Il ( )

b. Dosificacién c. Frecuencia d. Observaciones

Firma y Sello del médico tratante en el
Establecimiento de Salud
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ANEXO 20

EVOLUCION DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS

Expediente # .................. Fechia .......comsmmssinsos Peso.........4 y 4

Motivo de la consulta o entrevista: a. Término de | fase ( ) b. Término d

c. Reaccién Adversa a Medicamento ( ) Nota: Enviar Notificacion.
Informe operacional

d. Inasistencia a tratamiento () e. Alta del tratamient

Nota: Solo si fuese necesario

Descripcién de sintomas y signos

................................................

Firma y sello del médico tratante en el
Establecimiento de Salud

junto con
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ANEXO 21

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIA
GUIA DE SUPERVISION MONITOREO Y EVALUACION
Nivel que supervisa: Departamento/SIBASI:
Fecha: Estab. de Salud;

Resp. del PCT en el establecimiento de salud:

Sintomaticos Respiratorios (SR) Programados: SR Captados
investigados: Total casos Captados en el Periodo:

CATEGORIA DE INGRESO

BK (+) NUEVOS

BK (- ) NUEVOS MENORES DE 10 ANOS
BK (-) NUEVOS MAYORES DE 10 ANOS
EXTRAPULMONARES

TB MENINGEA

RECAIDA BK (+)

ABANDONOS RECUPERADOS BK (+)
FRACASO BK (+)

TOTAL TODAS LAS FORMAS

CRONICOS REGISTRADOS: EN EL PERIODO:
INGRESOS BK (+) REG. E LPCT-5 vs. LIBRO DEL LAB. (PCT -
4) PERIODO
N° DE PCTES. BK+ REG .EN PCTES. BK+ REG. ENEL  [N°. DE PCTES. BK+ REG. PCT-1
LABORATORIO (PCT-4) PCT-5
\

N° DE DIAS EN QUE SE DEMORA EL INICIO DEL TRAT. EN PACIENTES BK (+) NUEVOS Y RECAIDAS,
SEGUN RANG@ii

< DE 2 -5 DIAS > DE 5 DIAS RANGO EN DIAS

DE PACIENTES BK (-) INGRESADOS EN EL PERIODO:

REG. EN PCT-5 DX EN EL LAB. NO SE HIZO BAAR

56




Tasa de conversion negativa al ii mes con tratamiento acortado en el

periodo tasa %

Numero de pacientes en retratamiento con cultivo y drogosensibilidad

Numero de sintomaticos respiratorios con dos seriados BAAR (-) y con cultivo

RESULTADO DE TRATAMIENTO DEL ESQUEMA ACORTADO Y RETRATAMIENTO

BK (+) EN EL PERIODO

ACORTADO
EGRESOS

RETRATAMIENTO

| Ne

%

N°

%

CURADOS BK(-)

TTO. TERMINADO SIN BK

FRACASO

FALLECIDO

ABANDONO

TRASLADO

TOTAL

INFORME DE INGRESOS Y RESULTADOS EN EL PERIODO: CORRESPONDEN:

¢ SE REPORTAN LAS REACCIONES ADVERSAS?
EXPLIQUE:

S| LAS RESPUESTA ES (NO)

EXISTEN FRACASOS, RECAIDAS O ABANDONO BK (+) EN LOS REGISTROS SI

¢ COMO ES MANEJADO EL PACIENTE?

NO

LOS DATOS REFLEJADOS EN LA FICHA DE TRATAMIENTO CORRESPONDEN CON EL LIBRO

DE REGISTRO DEL PCT-&: Sl NO

¢(EXISTEN PACIENTES CON VIH/SIDA/TB? S| NO EN EL PERIODO:

NUMERO DE PACIENTES:

¢ Sl, EXISTEN ESTAN RECIBIENDO TRATAMIENTO SEGUN NORMAS DEL PCT? SI NO___

EXPLIQUE:

ACTIVIDADES DE LABORATORIO

INDICADOR

ND

%

3% DE LA CONSULTA A > DE 10 ANOS DEL ANO ANTERIOR

NUMERO DE SR INVESTIGADOS

NUMERO DE BK (+)

PORC. DE POSITIVIDAD

NUMERO DE BK POR SR
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EXISTENCIA DE INSUMOS DE LAB.:

INSUMOS
CANTIDAD

CARBOL FUCSINA

FENOL

AZUL DE METILENO
ALCOHOL ACIDO

LAMINAS PORTA OBJETOS
RECOLECTORES DE ESPUTO

[NECESIDADES DE MEDICAMENTOS SEGUN N° DE PACIENTES E

TRATAMIENTO | FASE DE
ACORTADO

RETRATAMIENTO
PEDIATRICO
QUIMIOPROFILAXIS

Il FASE

EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS:

MEDICAMENTOS VENC. A | NECESIDAD | RESERVA PEDIDO
INH 100 mg )

INH 300 MG

R 300 MG

R 100 mg./ 5 ML

Z 500 mg
E 400 mg
S 1gr.

INH 75mg +
R 150mg + A

4y firma de los Supervisores
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d)

g)
h)

d)

€)

g

h)

)
i)

k)

Suministrar material educativo y papeleria para el registro y sistema de informacion de
casos.

Suministrar insumos médicos y de laboratorio (gabachas, jeringas, frascos para
baciloscopia, kits para transporte de muestra, etc.) a del pais.
Suministrar medicamentos contemplados en el cuadro basico de medicamentos para los
pacientes con Tuberculosis.

Acceso gratuito a las Pruebas diagnosticas y a los tratamientos antituberculosos.

Definir en conjunto las estrategias necesarias a fin de apoyar con las necesidades de
cada clinica de , segun disponibilidad financiera.

Realizar Monitoreo y Auditorias técnicas en cada clinica de del pais
mensualmente.

El se compromete a:

Proveer la infraestructura que sea necesaria para la instalacién y funcionamiento del
programa de prevencion y control de Tuberculosis.

Dotar a la de personal técnico y administrativo, de
acuerdo a las posibilidades de cada centro penitenciarios para mejorar coberturas y
calidad de los servicios de salud en los pacientes con Tuberculosis.

Brindar asistencia médica a toda la poblacion de que
lo necesite con calidad y oportunidad.

Busqueda del Sintomatico respiratorio
Toma de baciloscopia de esputo y envié a unidad local para su procesamiento
Dar tratamiento TAES

Mantener una Comunicacion efectiva y oportuna, con la red de establecimientos del
Ministerio de Salud en sus tres niveles de atencion.

Mantener una Comunicacion efectiva y de coordinacion con el Programa nacional de
Prevencion y Control de Tuberculosis del Nivel (Central, Regional, SIBASI etc.).

Dar mantenimiento preventivo y correctivo a las instalaciones.

Proveer la informacion generada en al Ministerio de
Salud Publica en forma oportuna.

Facilitar Voluntarios para la divulgacion de las charlas que se implementaran a personal
del .
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