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Evaluacion del Riesgo de Tuberculosis

Nombre del Voluntario: Relacioén al nino/a:
Nombre del nifio/a: Sitio de Voluntariado:
1. ¢Naci6 fuera de los Estados Unidos? O sSi O No

¢.,Dbénde nacio?

2. ¢Alguna vez ha viajado fuera de los Estados Unidos? O sSi O No

Si ha viajado fuera,
o ¢;Adonde viajo?

e ¢Con quién se quedd6?

e ¢ Cuéando viaj6 (Mes/Afo)?

3. ¢Sabe si usted ha estado en contacto estrecho con alguna persona que haya tenido
una prueba de tuberculosis positiva? O Si O No

4. ¢Sabe si usted ha estado expuesto a alguien con la enfermedad de tuberculosis?
O si O No
Si respondié con si, por favor responda a las siguientes preguntas:

e ¢ Sabe si la persona tenia una enfermedad de tuberculosis 0 una enfermedad de
tuberculosis latente? Marque con un circulo todas las que corresponden:

Enfermedad de Tuberculosis Enfermedad Latente No sé
e ¢ Cuando fue la dltima vez que tuvo contacto con esa persona?
e ;Cual es surelacion a la persona con tuberculosis o una enfermedad latente de
tuberculosis?

5. ¢Alguna vez tuvo una prueba positiva de la piel de Tuberculosis?d  Si O No

6. ¢Sabe si usted ha estado en contacto con alguien que recientemente (dentro del
ultimo afio) haya estado en la céarcel o prisiéon? O Si O No

Declaro que toda la informacion es correcta segun mi leal saber y entender:

Firma del Voluntario: Fecha:

Risk Assessment Performed by: (Nurse Signature/Date)

PPD Test Needed: O Yes O No Date of Referral:

Obligatorio
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