TODOS PORUN
MINSALUD NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

LIBRO DE REGISTRO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Diligenciar este libro en todas las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y puestos de
microscopia en los cuales se realiza blsqueda de sintomaticos respiratorios (SR) para Tuberculosis
pulmonar. Su objetivo es registrar los datos de las personas a las cuales se les indaga por su condicion de
SR (Tos y expectoracion por mas de 15 dias).

Su uso facilita el seguimiento de la programacioén a la captacion de sintomaticos respiratorios, la cual se debe
realizar en todas las IPS de forma anual, contribuye a mejorar la captacion de SR y da cuenta de las
acciones de busqueda en todos los servicios de atencion. Este libro debe diligenciarse en el momento en el
cual se capta al SR.

Con base en este registro se estima el indicador de captacion de sintomaticos respiratorios (NUmero total de
SR captados en un periodo de tiempo especifico / NUmero total de SR programados para ese mismo periodo
de tiempo, por 100).

Este formato aporta el dato de captacidon de sintomaticos respiratorios solicitado en el Informe de casos y
actividades de Tuberculosis.

Instrucciones para diligenciamiento

El libro se elabor6 en una hoja de Excel la cual esti4 protegida y tiene un listado desplegable para su
adecuado diligenciamiento, puede ser diligenciado en medio fisico conservando las caracteristicas originales.

VARIABLE DESCRIPCION

No. Corresponde al consecutivo del SR captado.

Departamento o Elegir de la lista desplegable el nombre del departamento o distrito al que

Distrito pertenece la IPS.

Municipio Elegir de la lista desplegable el nombre del municipio donde esté ubicada la IPS.

Fecha de captacion Escribir en formato Dia/Mes/Afo la fecha en la que fue captado el SR.

Nombres Escribir en mayusculas los nombres del SR.

Primer apellido Escribir en mayusculas el primer apellido del SR.

Segundo apellido Escribir en mayusculas el segundo apellido del SR.

Sexo Elegir de la lista desplegable M o F segln corresponda.

Edad Elegir de la lista desplegable la edad en afios, si tiene menos de un afio escoja la
opcién < 1.
Elegir de la lista desplegable: CC = Cédula de ciudadania, Tl = Tarjeta de

Tioo ID identidad, RC = Registro civil, MS = Menor sin identificar, AS = Adulto sin

P identificar, CE = Cédula de extranjeria, PS = Pasaporte, de acuerdo a lo que

corresponda.

Numero de -~ . . R

identificacion Escribir el nimero del documento de identificacion del SR.
Elegir de la lista desplegable segun corresponda la pertenencia étnica del

o sintomatico respiratorios (RAIZAL, ROM, INDIGENA, AFROCOLOMBIANO,

Pertenencia étnica PALENQUERQO, si no pertenece a ninguno de los anteriores elija la opcién
OTRO.

Pueblo Indigena Si el sintomatico respiratorio es indigena elegir de la lista desplegable el pueblo al
cual pertenece.

Grupo poblacional Eleg_lr de !a Ilsfta despl_egable la opcién que corresponda a_I,smtomatlc_o
respiratorio (discapacitado, desplazado, migrante, poblacion carcelaria, gestante,
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indigente, poblacion infantil a cargo ICBF, madres comunitarias, desmovilizados,
poblacion en centros psiquiatricos, victima de violencia armada, trabajador de la
salud, otros)
Direccion Escribir la direccién completa o sitio de la vivienda donde se ubique el SR.
Teléfono Escribir el nimero telefénico fijo o celular donde se ubique el SR.

Barrio

Escribir en mayuasculas el nombre del barrio de residencia del SR.

Localidad o Comuna

Escribir en mayusculas el nombre de la localidad o comuna a la que pertenece la
direccién de residencia del SR.

Régimen de afiliacion

Elegir de la lista desplegable el régimen de afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) al cual pertenece la persona, asi C -
contributivo, S - subsidiado, N - no asegurado, E - régimen especial como:
policia, ejército, armada, magisterio y P — excepcion.

EAPB

Elegir de la lista desplegable a cual Entidad Administradora de Planes de
Beneficios estd afiliado el SR, si es no asegurado elegir No aplica.

Prueba realizada

Elegir de la lista desplegable Bk, cultivo, prueba molecular o ninguna.

Observaciones

En esta columna podra indicar otra informacion que crea pertinente y relevante
para este libro de SR
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