Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas 
Registro de la terapia de observación directa (DOT) para la tuberculosis

	Nombre:                                                                                                                                                                 FDN:                         Sexo:      

	Dirección:                                                                                                                                                              Teléfono:

	Clasificación:    Class II       Class III       Class V          DOT Ordenada por:                                        Inicio de la DOT:        /       /                

	Fecha de la orden:
	Medicamento/Dosificación (cantidad administrada y frecuencia)/Fabricante/Número de lote/Fecha de caducidad:
	Fecha en que lo dejó de tomar:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


     Examen de toxicidad:    +  =  Sí     -  =  No       (Debe llenarse en cada cita de DOT antes de que el paciente se tome el medicamento)
	MES/AÑO:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	**Dolor abdominal, acidez estomacal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Moretones, manchas rojas o moradas en la piel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Convulsiones
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Orina oscura (color café)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Mareo, sensación de desmayo 
	
	
	
	
	
	
	[bookmark: _GoBack]
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zumbidos o presión en los oídos – AK, CAP,KM,SM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Fiebre o escalofríos >3 días
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Síntomas parecidos a la gripe
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolores de cabeza (crónicos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Ictericia (piel u ojos amarillentos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolor articular (crónico) - PZA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Heces de color claro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Pérdida de apetito
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Malestar, fatiga
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Náusea, vómito
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Entumecimiento, hormigueo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Erupciones en la piel, comezón
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Llagas en los labios o en el interior de la boca
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Sangrado inusual (nariz, encías, heces, orina, etc.) o moretones frecuentes - RIF, RPT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Problemas visuales - EMB, RBT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad, cansancio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Iniciales del proveedor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Iniciales del intérprete
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


**  = No administrar la dosis de DOT.  Comuníquese con el enfermero o médico para instrucciones adicionales. 
	Fecha
	Adm DOT 
	Auto adm
	Dosis
 olvidada
	Iniciales del proveedor
de la DOT
	Iniciales
del paciente
	Comentarios y notas

	          /01/
	
	
	
	
	
	

	          /02/
	
	
	
	
	
	

	          /03
	
	
	
	
	
	

	          /04/
	
	
	
	
	
	

	          /05/
	
	
	
	
	
	

	          /06/
	
	
	
	
	
	

	          /07/
	
	
	
	
	
	

	          /08/
	
	
	
	
	
	

	          /09/
	
	
	
	
	
	

	          /10/
	
	
	
	
	
	

	          /11/
	
	
	
	
	
	

	          /12/
	
	
	
	
	
	

	          /13/
	
	
	
	
	
	

	          /14/
	
	
	
	
	
	

	          /15/
	
	
	
	
	
	

	          /16/
	
	
	
	
	
	


TB-206B Registro de la terapia de observación directa (DOT) - Última revisión: 08/2017 (continúa al reverso)
  
 Examen de toxicidad:    +  =  Sí     -  =  No       (Debe llenarse en cada cita de DOT antes de que el paciente se tome el medicamento)
	MES/AÑO:
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	

	**Dolor abdominal, acidez estomacal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Moretones, manchas rojas o moradas en la piel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Convulsiones
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Orina oscura (color café)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Mareo, sensación de desmayo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zumbidos o presión en los oídos – AK, CAP,KM,SM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Fiebre o escalofríos durante >3 días
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Síntomas parecidos a la gripe
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolores de cabeza (crónicos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Ictericia (piel u ojos amarillentos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolor articular (crónico) - PZA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Heces de color claro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Pérdida del apetito
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Malestar, fatiga
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Náusea, vómitos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Entumecimiento, hormigueo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Erupciones en la piel, comezón
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Llagas en los labios o en el interior de la boca
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Sangrado inusual (nariz, encías, heces, orina, etc.) o moretones frecuentes - RIF, RPT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Erupciones en la piel, comezón
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Problemas visuales - EMB, RBT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Debilidad, cansancio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Iniciales del proveedor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Iniciales del intérprete
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                             **  = No administrar la dosis de DOT.  Comuníquese con el enfermero o médico para instrucciones adicionales. 
	Fecha
	Adm DOT 
	Auto
adm
	Dosis
olvidada
	Iniciales del proveedor
de la DOT
	Iniciales
del paciente
	Comentarios y notas

	          /17/
	
	
	
	
	
	

	          /18/
	
	
	
	
	
	

	          /19/
	
	
	
	
	
	

	          /20/
	
	
	
	
	
	

	          /21/
	
	
	
	
	
	

	          /22/
	
	
	
	
	
	

	          /23/
	
	
	
	
	
	

	          /24/
	
	
	
	
	
	

	          /25/
	
	
	
	
	
	

	          /26/
	
	
	
	
	
	

	          /27/
	
	
	
	
	
	

	          /28/
	
	
	
	
	
	

	          /29/
	
	
	
	
	
	

	          /30/
	
	
	
	
	
	

	          /31/
	
	
	
	
	
	


RESUMEN DE LA DOT:
	# dosis de DOT indicadas
	# dosis de DOT administradas
	% dosis de DOT administradas
	# dosis autoadministradas
	# dosis olvidadas

	
	
	
	
	

	Cumple las indicaciones:    Sí  No    Se le recomienda cuarentena:  Sí    No  Fecha de la orden de control:              
Fecha de la intervención del tribunal:


ACUERDO ENTRE EL PACIENTE Y EL PROVEEDOR DE LA DOT:
	Acordamos reunirnos en						                 (lugar) en (marque los días que correspondan)
  Lunes           Martes           Miércoles           Jueves           Viernes           Sábado           Domingo
a las 	      (hora) AM/PM para la administración de los medicamentos de DOT, a menos que alguna de las partes haga otros arreglos.
Cambio de lugar:                                                                          Día:                                                   Hora:     	
Firma del paciente:                                                                                                         Iniciales del paciente:                       	
Firma del proveedor de la DOT:                                                                                           Iniciales del proveedor de la DOT:                 	
Firma del proveedor de la DOT:                                                                                           Iniciales del proveedor de la DOT:                 	  


TB-206B Registro de la terapia de observación directa - Última revisión: 08/2017


