
यह रि�काार्डड अपनेे सााथ रखंें

*	� इस रि�काार्डड कोो अद्यतन रखंें। यह आपकीी TB (क्षय रोोग) स्थि�ति� केे स्थाायीी रि�काार्डड 
केे रूप मेंं कााम करेगाा।

*	� यदि� आप मेंं सक्रि�य TB केे कोोई लक्षण होो, जैैसेे लंंबे ेसमय तक खांं�सीी, कमजोोरीी, 
थकाान, बुखुाार, वजन कम होोनाा याा खांं�सीी मेंं सेे खूून नि�कलनाा, तोो अपनेे चि�कि�त्सक 
याा साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य नर्सस सेे संंपर्कक  करें।

*	� अपनेे स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदााताा केे पाास जााते ेसमय यह सुुनि�श्चि�त करें कि� सभीी 
टीीकााकरण अद्यतन हैं।ं

Local or Tribal health department (स्थाानीीय याा जनजाातीीय 
स्वाास्थ्य वि�भााग) (LTHD) काा नााम: _______________________
फोोन नंंबर:_____________________________________

रााज्य काानूून केे अनुुसाार, TB केे सभीी पुुष्ट और संंदि�ग्ध माामलोंं�  कीी सूूचनाा LTHD और 
Wisconsin TB काार्ययक्रम कोो दीी जाानीी आवश्यक है।ै यह वॉॉलेेट काार्डड उन लोोगोंं�  केे 
लि�ए है ैजि�नकाा TB और Latent TB Infection (सुुप्त टीीबीी संंक्रमण) (LTBI) केे लि�ए 
मूूल्यांं�कन कि�याा जाा रहाा है,ै जि�नं्हें मूूल्यांं�कन केे रि�कॉॉर्डड कोो बनााए रखने ेकीी आवश्यकताा है।ै
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नााम:___________________________________________________

जन्मति�थि�:________________________________________________

TB स्थि�ति�:   ______ सक्रि�य      ______ संंक्रमि�त      ______ संंक्रमि�त नहींं�

TB स्थि�ति� प्रमााणि�त होोने ेकीी ति�थि�: __________________________________

IGRA परि�णााम:  ___________________   ति�थि�: ___________________

QFT Tspot

TST संंख्याा1 परि�णााम: ___________ mm कठोोरताा: पॉॉजि�टि�व नि�गेेटि�व

रखीी जााने ेकीी ति�थि�: ______________  पढ़ेे जााने ेकीी ति�थि�: ______________

TST संंख्याा2 परि�णााम: ___________ mm कठोोरताा: पॉॉजि�टि�व नि�गेेटि�व

रखीी जााने ेकीी ति�थि�: ______________  पढ़ेे जााने ेकीी ति�थि�: ________________

छाातीी काा एक्स-रेे स्थाान और ति�थि�: __________________________________

परि�णााम: ________________________________________________

उपचाार
आहाार-नि�यम: _____ 3HP   _____ 4R   _____ 6–9INH   _____ 3HR 

_____ 6–9 RIPE   अन्य: ____________________________________

आरंंभ करने ेकीी ति�थि�: ______________ पूूर्णण होोने ेकीी ति�थि�: _______________

प्रि�स्क्रााइबर: _______________________________________________

अति�रि�क्त जाानकाारीी केे लि�ए साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य नर्सस काा नााम और पताा:

______________________________________________________

______________________________________________________

साार्ववजनि�क स्वाास्थ्य नर्सस केे हस्तााक्षर: _________________________________

टि�प्पणि�याँँ�: _______________________________________________

______________________________________________________

_______________________________________________________


