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T 819 988-2957 / F 819 928-279%

Statut du cas TB O Confirmé GeneXpert O Positif [ Négatif O Non effectué
O Probable Frottis initial O Positif O Négatif O Non effectué
Date du diagnostic' VA Culture initiale O Positif O Négatif O Non effectué
Radiographie pulmonaire initiale : O Normale O Anormale, cavitaire
Date : / / O Anormale non cavitaire O Non effectuée

Test de dépistage du VIH effectué suite au diagnostic: O Oui O Non O Déja connu positif O Refusé par patient
Date de prélévement. : / /

Date de début de traitement : / / Date dernier jour de traitement : / /

Phase initiale :
Médicaments prescrits (cocher) : OINH ORIF OEMB 0OPZA 0O Autre:

Nombre de doses prises pour chacun | | | | | |

Phase de continuation :
Médicaments prescrits (cocher) : OINH ORIF OEMB OPZA 0O Autre:

Nombre de doses prises pour chacun

Durée de prise au total pour chacun (en mois)
Apparition d’'une résistance (Oui/Non)

Principale modalité de traitement (un seul choix) : O TOD (thérapie sous observance directe)
O Auto-administration quotidienne
O Autre : (préciser)

Taux d’observance estimé (% de doses prises) : O 100 % O080-99% 0O50-79% O <50 %
Négativation des frottis (date du 1¢" frottis négatif d’'une série de trois) : Date : / /
Négativation des cultures (date de 1% culture négative de la 1% série de cultures négatives de fagon définitive) :
Date : / /
Issue du traitement (cocher un seul choix) :
O Guérison (cultures négatives objectivées) O Transfert dans une autre région — résultat du
O Traitement complété (sans cultures négatives objectivées) traitement inconnu
O Déces avant ou durant le traitement. Date : [/ 0O Echec (culture positive apres 4 mois de traitement
O la TB est la cause du déceés ou plus)
O la TB a contribué au déceés sans le causer O Abandon (cas perdu de vue avant d’avoir regu
O la TB n’a pas contribué au décés 80 % des doses)

O Traitement discontinué dd a un événement défavorabled Autre (préciser) :

Signature MD : Date : / /

" Date a laquelle la TB a été diagnostiquée par le médecin; si inconnue, date selon la premiére éventualité, soit a) date du premier
frottis positif, b) date d’un premier rapport de culture positive c) ou d’'un TAAN positif d) date de début du traitement.
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