CUCAMONGA VALLEY' Cuestlonan.o de Deteccion de
MEDICAL GROUP b fondy TuberculOSlS

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE FECHA

Gracias por tomarse el tiempo de responder a las siguientes preguntas como preparacién para su examen de tuberculosis.

1. ¢Usted o alguna de las personas que visita habitualmente han sido diagnosticadas o se sospecha que [ si [] No
padecen tuberculosis activa?

2. ¢Tiene familiares o visitantes frecuentes que hayan nacido en paises con alta prevalencia de []si [] No
tuberculosis (Asia, Africa, América Latina, Europa del Este)?

3. ¢Ha nacido o viaja a paises con alta prevalencia de tuberculosis (Asia, Africa, América Latina, Europa []si [] No
del Este)??

4. $Vive en centros de acogida o residencias?)? []si [J No

5. ¢Tiene infeccién por VIH u otras afecciones inmunosupresoras? [Jsi [] No

6. ¢Vive con alguien seropositivo al VIH? []si [] No

7. ¢Vive o visita con frecuencia a personas que han estado encarceladas en los Gltimos cinco afios? []si [] No

8. ¢Vive o se relaciona frecuentemente con personas sin hogar, trabajadores [] si [] No

inmigrantes, consumidores de drogas callejeras o residentes en residencias de ancianos?

9. $Consume bebidas alcohoélicas? [ si [] No
10. ¢Trabaja en el sector de la Salud? []si [J No
11. $Ha dado positivo alguna vez en la prueba de tuberculosis? [1si | [JNo
12. $Se ha vacunado contra la tuberculosis? []si [ No

13. ¢Cudndo se hizo la Gltima prueba de la tuberculosis?

Por favor, devuelva el formulario lleno al asistente médico cuando le llamen a la sala de examen. Muchas gracias.
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