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	CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES O TUBERCULOSIS
COMMUNICABLE DISEASE / TUBERCULOSIS SCREENING QUESTIONNAIRE

	El Departamento requiere que las agencias o proveedores de atención médica examinen a todo el personal de atención médica DENTRO DE LOS 90 DÍAS ANTES DEL CONTACTO DIRECTO Y LUEGO PERIÓDICAMENTE, para garantizar que el personal esté libre de cualquier enfermedad contagiosa antes de entrar en contacto con los clientes. Este formulario tiene por objeto orientar a los proveedores. El uso de este formulario es opcional.

	Nombre: Empleado que llena el formulario
     

	DETECCIÓN DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

	¿Siente alguno de los síntomas siguientes?   

	|_| Sí	|_| No
	1. Dolor de garganta

	|_| Sí	|_| No
	2. Erupción cutánea o vesículas en la piel

	|_| Sí 	|_| No
	3. Herpes labial

	|_| Sí	|_| No
	4. Fiebre y erupción cutánea

	|_| Sí 	|_| No
	5. Fiebre y síntomas respiratorios: tos, secreción nasal

	|_| Sí	|_| No
	6. Drenaje de ojos, oídos

	|_| Sí 	|_| No
	7. Lesión cutánea, quiste, forúnculo

	|_| Sí	|_| No
	8. Náuseas o vómitos

	|_| Sí	|_| No
	9. Diarrea

	|_| Sí	|_| No
	10. Tos que dura más de tres semanas

	|_| Sí 	|_| No
	11. Ganglios linfáticos inflamados

	|_| Sí	|_| No
	12. Herida que no cicatriza

	|_| Sí	|_| No
	13. Haber regresado de un viaje a otro país en el último mes 

	¿Alguna vez un médico u otro proveedor de atención médica le ha dicho que tiene alguna de las siguientes afecciones?

	|_| Sí	|_| No
	14. Hepatitis A, B o C

	|_| Sí 	|_| No
	15. Tuberculosis

	|_| Sí	|_| No
	16. VIH/SIDA

	PRUEBAS DE DETECCIÓN DE TUBERCULOSIS (TB)

	¿Siente alguno de los siguientes síntomas?

	|_| Sí	|_| No
	17. Tos persistente

	|_| Sí	|_| No
	18. Tos con esputo o sangre con sangre

	|_| Sí 	|_| No
	19. Sudores nocturnos

	|_| Sí	|_| No
	20. Fatiga inexplicable

	|_| Sí 	|_| No
	21. Fiebre recurrente

	|_| Sí	|_| No
	22. Pérdida de peso inexplicable

	|_| Sí	|_| No
	23. Positivo para tuberculosis: prueba cutánea o análisis de sangre

	|_| Sí 	|_| No
	24. ¿Alguna vez un proveedor de atención médica le ha dicho que ha tenido tuberculosis activa?

	|_| Sí	|_| No
	25. ¿Alguna vez has cuidado o vivido con alguien diagnosticado con tuberculosis activa?

	|_| Sí	|_| No
	26. ¿Ha trabajado o se ha ofrecido como voluntario en un entorno donde la tuberculosis puede ser más común, por ejemplo, un refugio para personas sin hogar, un hogar de ancianos, una residencia de grupo, una prisión?

	Dependiendo de las respuestas a las preguntas anteriores, la enfermera registrada (RN) que revisa este documento puede referirlo a una cita de seguimiento con su médico, enfermero especializado (NP) o asistente médico (PA). En esta cita, recibirá documentación escrita que demuestre que no representa ningún riesgo para exponer a otros a enfermedades transmisibles.

	Reconozco que la información anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender.

	FIRMA: Empleado que llena el formulario
	Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)
     

	OFFICE 
USE 
ONLY
	|_| Yes    |_| No	I have conducted a screening and have reviewed the information on this form. The employee appears to be clinically free from communicable disease and TB.
|_| Yes    |_| No	RN referral to physician, NP, or PA

	
	SIGNATURE – RN Screener
	Name – RN Screener (print)
     
	Date Signed (MM/dd/yyyy)
      



