CHILDREN’S/AISD STUDENT HEALTH SERVICES

Cuestionario de Tuberculosis

Nombre del estudiante_______________________ Fecha de nacimiento__________Escuela______________

Sírvase leer la siguiente información y contestar las preguntas que siguen. Esta información ayudará a determnar si su hijo(a) necesita la prueba de la piel para TB.

Tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por gérmenes de TB y normalmente la trasmite un adulto con la enfermedad de TB activa en el pulmón.  Se contagia a otra persona al toser o estornudar los gérmenes de TB en el aire.  Estos gérmenes puede respirarlos el niño(a).

Entre los síntomas de TB están muchos de los siguientes: tos durante más de dos semanas, pérdida de apetito, pérdida de peso de diez o más libras en poco tiempo, fiebre, escalofríos y sudores nocturnos.  Es frecuente que los niños con TB no tengan síntomas.

La tuberculosis as tratable.  La prueba de la piel para TB  (a menudo llamada PPD) se usa para ver si su hijo(a) se ha contagiado con gérmenes de TB.  No se recomienda ninguna vacuna en Estados Unidos, para prevenir la tuberculosis.  La prueba de la piel no es una vacuna contra la TB.

1. ¿Se le ha hecho a su hijo(a) prueba de TB? Sí_____ (especifique la fecha    /     )        No_____
2. ¿Ha tenido su hijo(a) una prueba positiva de TB?  Sí ____   cuándo __________
       No_____
	Sírvase leer las siguientes preguntas. Si la respuesta a CUALQUIERA de ellas as “SÍ”, sírvase poner una marca en este cuadro ⁭

	1.  TB puede causar fibre de larga duración, pérdida inexplicable de peso, tos persistente (que dure más de dos semanas), o tos con sangre.  Hasta donde usted sabe:

      ¿Ha estado su hijo(a) cerca de alguien con alguno de estos síntomas o problemas? O

      ¿Ha tenido su hijo(a) alguno de estos síntomas o problemas? O

      ¿Ha estado su hijo(a) cerca de algún enfermo de TB?

	2.  ¿Nació su hijo(a) en México u otro país de Latinoamérica, el Caribe, África, Europa Oriental o Asia, y está matriculándose por PRIMERA VEZ en una escuela de AISD?  

	3.  El año pasado, ¿ha viajado su hijo(a) a México o a otro país de Latinoamérica, el Caribe, África, Europa Oriental, o Asia durante más de 3 semanas? Si as así, ¿cuál es el país? _______________

	4. Hasta donde usted sabe, ¿su hijo(a) ha pasado tiempo (más de 3 semanas) con alguien que vino hace poco de otro país a Estados Unidos, que use drogas IV, que haya estado encarcelado o en la prisión o que tenga enfermedad de VIH (SIDA)?


Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores as “SÍ”, sírvase marcar el cuadro de arriba. 

Firma de Padre/Madre/Custodio legal __________________________________________________
Fecha_______________

SÍRVASE DEVOLVER ESTA FORMA A LA ENFERMERA DE SU ESCUELA

