Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas

Orden para la implementación y el cumplimiento de las medidas

 para un cliente con tuberculosis

Para:
(Nombre) _______________________________________________________________                      

(Domicilio) ______________________________________________________________ 
 
           ______________________________  (Teléfono) _____________________________ 







Tengo los motivos fundados para creer que su diagnóstico, basado en la información disponible en este momento, es (probablemente/definitivamente) de TUBERCULOSIS, la cual es una enfermedad transmisible grave. Bajo la autoridad a mí conferida por la sección 81.083 del Código de Salud y Seguridad del Estado de Texas por este medio le ordeno hacer lo siguiente:

1.
Asistir a todas sus citas con el personal clínico como se lo indiquen. 

2.
Seguir todas las indicaciones médicas de su médico o del personal de la clínica con respecto al tratamiento para su tuberculosis.

3.
Venir a la Clínica del Departamento de Salud Pública o al lugar y la hora acordados para recibir terapia directamente observada (DOT).

4.
No regresar al trabajo o a la escuela hasta que su médico clínico lo autorice.

5.
No permitir que nadie aparte de las personas que viven con usted o del personal del departamento de salud ingrese a su hogar hasta recibir autorización.

6.
No salir de su hogar a menos que su médico clínico lo autorice.

7.
Órdenes especiales —ver al reverso—. 

USTED DEBE ENTENDER, PONER SUS INICIALES Y SEGUIR LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO DE ESTA ORDEN.

Esta orden tendrá vigencia hasta que usted ya no necesite más el tratamiento para la TUBERCULOSIS.

Si no sigue estas órdenes se podría iniciar un proceso en su contra como lo dicta la ley estatal. Después de una audiencia, el tribunal podría ordenar su hospitalización en el Centro de Enfermedades Infecciosas de Texas en San Antonio u otro centro. El tribunal también tiene la opción de ordenarle que vaya a una clínica de salud para recibir tratamiento. El proceso podría incluir también ponerlo bajo custodia del Sheriff del Condado hasta que ocurra la audiencia.  

Firma_____________________________________     _________________________________
                             Autoridad de Salud                                                                  Nombre Impreso

Firmado el día _________ de ________________________ del 20 ____ 

Entidad de Salud de ____________________________________________ Ciudad/condado. 
Provisional Entidad de Salud o Director (a) de la Región de Salud Pública  __________________.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ Por favor firme en el espacio provisto a continuación para indicar que ha recibido estas órdenes y que las entiende.

Por este medio afirmo haber recibido una copia de estas órdenes y entenderlas.

Firma ____________________________________________  Fecha _______________________

                                    (Firma del cliente)

Testigo ____________________________________________  Fecha _______________________

Indicaciones para el cliente 
Nombre del cliente________________________________   Fecha ___________________   
Nombre del médico ___________________________________________

1.
Asista a todas las citas que le haya dado el personal clínico.

Serán necesarias varias citas para asegurarse de que su tratamiento esté surtiendo efecto.  El tratamiento para la tuberculosis dura normalmente seis meses o más.  Es muy importante que asista a todas las citas que le han hecho.  _____________

                                                        (Iniciales del cliente)

2.
Asegúrese de tomar su medicina para su tratamiento de tuberculosis como el médico u otro miembro del personal clínico se lo indique. Esto significa que usted debe: asistir a todas las citas en la clínica o a las ubicaciones que hayan discutido con usted; tomar su medicación como le han indicado; proveer muestras de esputo, orina o sangre de ser requeridas; informar de cambios en su salud; informar cuando se mude de donde vive ahora y proveer información acerca de aquellas personas con las que pasa mucho tiempo. _________                         


                         

(Iniciales del cliente) 

3.
Venga a la Clínica del Departamento de Salud Pública o al lugar y la hora acordados para recibir terapia directamente observada (DOT).  La DOT es una manera por medio de la cual podemos asegurarnos de que usted tome toda la medicación necesaria para curar su tuberculosis. Recibir la DOT significa que un trabajador de salud se reunirá con usted a la hora y en el lugar acordados para darle su medicación como fue ordenado por el doctor. 

Lugar para la DOT            ___________________                 /                   .  
                                     (Ubicación)                                                     (Iniciales del cliente)


La DOT le brindará las mejores posibilidades de que se cure de tuberculosis. ________________    

                                                                                                                                       (Iniciales del cliente)    
4.
No regrese al trabajo o a la escuela hasta que su médico clínico lo autorice. _____________

                                                                                                                               (Iniciales del cliente)  
5.
No permita que nadie aparte de las personas o del personal del departamento de salud ingrese a su hogar hasta recibir autorización.
_____________                           

                                                 (Iniciales del cliente)     

6.
No salga de su hogar a menos que su médico clínico lo autorice. ____________











            (Iniciales del cliente)     


Usted es o podría ser capaz de contagiar la tuberculosis a los demás y debe permanecer en su hogar o en un lugar donde no exponga a los demás a los gérmenes de la tuberculosis. Al tomar sus medicinas para la tuberculosis, usted podría disminuir rápidamente la posibilidad de contagiarles la tuberculosis a los demás.  Cuando eso ocurra su médico tomará una decisión en sus citas de seguimiento.

___________________/_______________________________________________      
     (Iniciales del cliente)                        (Firma del médico)                                      (Fecha)


Usted puede asistir a la escuela/ir al trabajo             /_____________________________________
                                                           (Iniciales del cliente)      (Firma del médico)       (Fecha)

7.
Órdenes especiales _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

    ____________________________________________________________________ .    _________
                                                                                                                                           (Iniciales del cliente)
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