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Rappahannock Area Health District 
608 Jackson Street 

Fredericksburg, VA 22401 
Office (540) 899-4797 
FAX   (540) 899-4599 

EVALUACION DE RIESGO DE TUBERCULOSIS PARA TODOS LOS ESTUDIANTES 

NUEVOS 
 
NOMBRE:    ________________________  GRADO/ESCUELA: _________________ 
 
PADRE/ENCARGADO:  __________________ FECHA:  _______________________ 
 
Los Servicios de Salud Públicos de los Estados Unidos y el Centro de Control y Prevención de Enfermedades 

recomienda que la prueba de tuberculosis (TB) de la piel se le haga a todos los individuos que puedan tener el riesgo 

de TB.  Favor de contestar las siguientes preguntas. 

1. ¿Nació el/la estudiante en un pais fuera de los Estados Unidos? 

____ No  ____ Sí  ¿Cuál pais? ____________________ 

2. ¿Ha estado el/la estudiante en un pais extranjero por tres o mas meses consecutivos en los últimos cinco 

años? 

      ____ No                ____ Sí  ¿Cuál pais? _____________________ 

3. ¿Ha sido el/la estudiante expuesto o ha tenido contacto con alguna persona con TB activo en el año pasado? 

      ____ No     ____ Sí  ¿Quién?  _________________________ 

4. ¿Ha vivido el/la estudiante en la calle/ha sido encarcelado o vivió en algún refugio durante los dos últimos 

años? 

____ No    ____ Sí  

5. ¿Tiene el/la estudiante alguno de los siguientes:  una tos persistente, ha tosido sangre, fiebre por mas de una 

semana, la pérdida de peso sin alguna explicación o una infección de SIDA?  

_____ No   ____ Sí 

6. ¿Está el/la estudiante corrientemente tomando medicamentos de esteroides orales (sin contar algún 

inhalador), o medicamentos para tratar el cáncer? 

      ____ No   ____ Sí 

7. ¿Ha tenido el/la estudiante alguna vez, resultados positivos en una prueba de la piel de TB o ha tomado 

algún tratamiento para la enfermedad de TB o alguna prueba positiva de TB? 

          ____ No     ____ Sí    Si contestó “si” favor de anotar los resultados y las fechas:  

      ______________________________________________ 

8. ¿Tiene el/la estudiante alguna de las siguientes condiciones médicas? 

a. Diabetes   No Sí                  f. gastrorrectonomía       No   Sí 

b. Mala nutrición  No Sí                  g. silicosés                      No   Sí 

c. Cancer   No Sí  

d. Deterioro Renal Crónica No Sí 

e. Inmunodeficiencia 

       Congenital o Adquirida No Sí 

 
INSTRUCCIONES PARA EL PROVEEDOR DE CUIDO DE SALUD:  Favor de llenar los 
siguientes blancos cuando la evaluación de riesgo de tuberculosis contiene contestaciones 
positivas (Si contestó ”Sí” para alguna pregunta). 
 
Fecha: _________     PPD Provisto: No: _________ Sí: _________ 
                                                            Resultados en milímetros:___________________________ 

 CXR Provisto: No____ Sí____ Resultados:____________ 
                                                            Tratamiento Provisto: ______________________________  



Revised 04-2010 

Nombre del proveedor de cuido de salud: __________________________________ 
Dirección:  __________________________________________________________  
No. de Teléfono: ______________________________________________________ 
 
Firma: ______________________________________________________________ 
                                                                



POLITICA DE LA JUNTA ESCOLAR PARA 

LOS REQUISITOS DE EVALUACION DE TUBERCULOSIS 
 
 

Revised 04-2010 

 
I.  Estudiantes entrando a la escuela por primera vez o regresando a la escuela después de tres meses fuera de los Estados Unidos 

tienen que proveer documentación certificada por un medico licenciado, una enfermera practicante, un asistente al medico o 

enfermera registrada antes de entrar a la escuela: 

A.  La Evaluación de Riesgo de Tuberculosis (TB) documentando el riesgo bajo para la enfermedad de Tuberculosis.  

      Todas las contestaciones en el formulario para descartar los riesgos de la enfermedad deben ser negativas.  La 

      vacuna BCG no elimina pacientes de seguir el protocolo. 

O 

               B.  Documentación de un resultado negativo del examen en la piel TB (Mantoux) en los pasados 12 meses o después de 
        haber sido expuesto.                 

O 

C. Documentación por escrito de haber tomado un profiláctico completo o tratamiento para la enfermedad de 

       tuberculosis.  

  

II. Los estudiantes serán excluidos de la escuela hasta que los requisitos de la política de TB sean satisfechos.        

Como parte de la evaluación de riesgo y el proceso de descartar a los que tienen la enfermedad, surgen preguntas a menudo en cuanto a 

la definición de un “país de alto predominio” para el propósito de terminar el instrumento de evaluación de riesgo y determinar quién 

debe recibir la prueba de tuberculina de la piel (TST).   Una manera fácil es determinar que todos los países tienen alto predominio 

menos los Estados Unidos, Canadá, Europa Occidental, Australia y Nueva Zelanda.  La siguiente es una lista mas completa de países          

con excepción basado en información de la Organización de Salud Mundial (WHO) del 2007, el Reporte de Control de TB Global.    

Region Americana   Region Europea Region Asiática  Region Pacífica del Oeste  

Antigua y Barbuda  

Barbados  

Canadá 

Dominica  

Grenada  

Jamaica  

Países Bajos de las Antillas  

Puerto Rico  

San Kitts & Nevis  

Santa Lucia 

St. Vincente & Grenadinas  

Estados Unidos  

Islas Vírgenes  (EU y GB)  

Andora                   San Marino 

Austria                     Suecia 

Bélgica                    Suiza 

República Checa     Reino Unido 

Chipre  

Dinamarca 

Finlandia  

Alemania  

Grecia  

Islandia  

Israel  

Irlanda  

Italia 

Liechtenstein 

Luxemburgo  

Malta  

Mónaco  

Países Bajos 

Noruega  

 

Ninguna  
Samoa Americano 

Australia  

Islas Cook  

Nueva Zelanda  

                                             


