
Dalhin ang talaang ito sa iyo
*	 	Panatilihing napapanahon ang talaang ito.	Ito	ay	
magsisilbing	permanenteng	talaan	ng	iyong	katayuan	sa	TB
(tuberkulosis).

*	 	Tanungin ang iyong doktor o nars sa publikong 
pangkalusugan	kung	mayroon	kang	anumang	mga	palatandaan	
ng	aktibong	TB	tulad	ng	matagal	na	pag-ubo,	panghihina,	
pagkapagod,	lagnat,	pagbaba	ng	timbang,	o	pag-ubo	ng	dugo.	

*	 	Tiyaking napapanahon ang lahat ng pagbabakuna	kapag
bumibisita	sa	iyong	tagapagbigay	ng	pangangalagang	
pangkalusugan.

Pangalan	ng	local	or	Tribal	health	department	(lokal	o	
Tribal	health	department,	LTHD):		
____________________________________________
Numero	ng	Telepono:__________________________

Ang	batas	ng	estado	ay	nag-uutos	na	ang	lahat	ng	nakumpirma	at	
pinaghihinalaang	mga	kaso	ng	TB	ay	kailangang	iulat	sa	LTHD	at	sa	
Wisconsin	TB	Program.	Ang	wallet	card	na	ito	ay	para	sa	mga	sinusuri	
para	sa	TB	at	Latent	TB	Infection	(Latent	TB	na	Impeksyon)	(LTBI)	na	
kailangang	panatilihin	ang	mga	talaan	ng	pagsusuri.
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Pangalan:__________________________________________________

Petsa	ng	kapanganakan:______________________________________

Katayuan	ng	TB:			______	Aktibo						______	Nahawaan						

______	Hindi	nahawaan

Petsa	ng	pagtukoy	sa	kalagayan	ng	TB:	_________________________

Resulta	ng	IGRA:		___________________			Petsa:	______________

QFT	Tspot

TST	#1	resulta:	___________	mm		Pagtigas:	Positibo	Negatibo

Petsa	na	inilagay:	______________		Petsa	ng	pagbasa:	____________

TST	#2	resulta:	___________	mm	Pagtigas:	Positibo	Negatibo

Petsa	na	inilagay:	_____________		Petsa	ng	pagbasa:	_____________

Lokasyon	at	petsa	ng	x-ray	ng	dibdib:	__________________________

Mga	Resulta:	______________________________________________

Paggagamot
Rehimen:	_____	3HP			_____	4R			_____	6–9INH			_____	3HR	

_____	6–9	RIPE			Iba	pa:	___________________________________

Petsa	ng	pagsisimula:	___________	Petsa	ng	pagtatapos:	__________

Tagapagreseta:	____________________________________________

Pangalan	at	address	ng	nars	sa	pampublikong	kalusugan	para	sa	
karagdagang	impormasyon:

______________________________________________________

______________________________________________________

Lagda	ng	nars	sa	pampublikong	kalusugan:	____________________

Mga	komento:	____________________________________________

______________________________________________________

_______________________________________________________


