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Asunto: Formatos actualizados para TB y Lepra.
Clasificacién: 135.2 Diagnostico Epidemiolégico

Veracruz, Ver. a 13 de marzo de 2024

UNIDADES SESVER,
JURISDICCIONES SANITARIAS Y
UNIDADES INTERINSTITUCIONALES.

0532

Debido a los requerimientos de nuestro Sistema de Gestién Integral de mantener
actualizada la documentacién que aplica y con la finalidad de prestar un mejor servicio,
se anexan los formatos actualizados que a continuacion de mencionan:

ERC-F-018 SOLICITUD Y RESULTADO DE EXAMEN BACTERIOLOGICO
ETB-F-006 LISTADO DE CONTROL DE CALIDAD EXTERNO
ETB-F-009 INFORME MENSUAL DE MICROSCOPIA Y CULTIVO DE TUBERCULOSIS
ETB-F-021 SOLICITUD DE ESTUDIO BACILOSCOPICO PARA LEPRA

ETB-F-025 REPORTE DE ESTADO Y MANTENIMIENTO OPTICO PREVENTIVO DEL

MICROSCOPIO

No omito informarle que de requerirlos en electrénico,

los solicite al siguiente correo

lesp.tuberculosis@gmail.com con la Q.C. Maria Eleazar Constantino Rodriguez

responsable de la Red

e/Ayza Rios GERRERSVER

Directora del Laboratofio E atal de Salud Publica

de Laboratorios de Tuberculosis.
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c.c.p. L.I. José Roberto Ruiz Vega Coordinador de estadistica e Informatica-Para su publicacion-Presente
c.c.p. Q.C. Maria Elena Cruz Francisco Coordinadora de Aseguramiento de la Calidad -Mismo fin. -Presente
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SECRETARIA DE SALUD Y ASISTENCIA L DIAGNOSTICO [] No, DE MUESTRA
; i
SOLICITUD Y RESULTADO DE EXAMEN BACTERIOLOGICO iy CoNTACTO  [] v [ ]
SESVER - 884 PESQUISA
H = O
UNIDAD DE SALUD
SOLICITANTE TIPO LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA CONTROL I:l 30 l:l
NOMBRE: EDAD: NUMERO DE EXPEDIENTE
MES:
APELLIDO PATERNC MATERNO SEXO:
HOMBRE (S) EECHA DE NAC:
DOMICILIO
CALLE ¥ NUMERQ COLONIA BARRIO O SECTOR LOCALIDAD ENTIDAD FECERATIVA
ENF. ASQCIADAS: DIABETES [ | B2 [ B0 [ ] OTROS:
FECHA Y HORA DE TOMA DE LA MUESTRA: TIPO DE MUESTRA: ESPUTQO D FROTIS D OTROS:
BACILOSCOPIA ] SOLICITANTE
CULTIVO
] NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

A LLENAR SOLAMENTE EN EL LABORATORIO QUE INFORMA

LABORATORIO RESULTADO
LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA
FECHA Y HORA DE RECEPCION: T
NEGATIVO (-) POSITIVO (+)
NUMERO DADO POR EL LABORATORIO )
BACILOSCOPIA CONTABLES: POSITIVO (++) EI
BAAR EN
] 100 CAMPOS POSITIVO (+++) [:I
CALIDAD DE LA ADECUADA, MUCOPURULENTA
ESTR
M [_] INADECUADA, SALIVA NEGATIVO (-) | POSITIVO (++) O
FECHA DE INFORME DE / / CULTIVO sl i POSITIVO (+4++) O
RESULTADC D
DA MES ARG POSITIVO (+) ] CONTAMINADO
QOBSERVACIONES:
REALIZQ (NOMBRE COMPLETQ Y FIRMA) AUTDRIZE (NOMBRE COMPLETO Y FIRMA)
ERC-F-018/ Rev. 4
R SECRETARIA DE SALUD Y ASISTENCIA o DIAGNOSTICO [ ] No. DE MUESTRA
EROTOTGTID . i‘l_"
A Esta ok SOLICITUD Y RESULTADO DE EXAMEN BACTERIOLOGICO -\f-‘l,' CONTACTO Cj 1° I:I
e AD DE SALUD SRV S5 PEYAUIEA ] 2
SOLICITANTE TIPO LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA CONTROL (o a° I:l
NOMBRE: EDAD NUMERO DE EXPEDIENTE
E H SEXO MES:
NOMBRE (S} FECHA DE NAC
DOMICILIO
CALLE ¥ NUMERO COLONIA BARRIO O SECTOR LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA
ENF. ASOCIADAS: DIABETES [] B24 [ B20 [] OTROS:
FECHA Y HORA DE TOMA DE LA MUESTRA: TIPO DE MUESTRA! ESPUTO [ FROTIS ] OTROS:
BACILOSCOPIA — SOLICITANTE
CULTIVO — NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
A LLENAR SOLAMENTE EN EL LABORATORIO QUE INFORMA
LABORATORIO RESULTADO
LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA
FECHA Y HORA DE RECEPCION; NEGATIVO (-) | } POSITIVO (+) [ i
NUMERO DADC POR EL LABORATORIO BACILOSCOPIA CONTABLES: BAAR EN POSITIVO (++) i—1
T —— 4
GALIDAD DE LA E SRR R 100 CAMPOS POSITIVO (+++)
MUESTRA: INADECUADA, SALIVA NEGATIVO (-) D POSITIVO (++) |:|
FECHA DE INFORME DE CULTIVO POSITIVO NIMERD
RESULTADO / / DE COLONIAS POSITIVO (+++) Gl
DA MES AR POSITIVO (+) = CONTAMINADO |
OBSERVACIONES:

REALIZO (NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA)

AUTORIZO (NOMBRE COMPLETO Y FIRMA}

ERC-F-018/ Rev. 4



SRER

Laboratorio
Estatal de
el Pl

Crut

JEFATURA DE DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

VERACRUZ
GUBIERND
REL ESTADQ

LISTADO DE CONTROL DE CALIDAD EXTERNO

NOMBRE DEL LABOCRATORIO LOCAL:

RESPONSABLES DE LECTURA:

PERIODO A EVALUAR: FOLIO INTERNO INICIAL: FOLIO INTERNO FINAL:
NOM, PACIENTE FIJACION RESULTADO NUM. PACIENTE | FIJACION RESULTADO
PROG | FOLIO INTERNO LABORATORIQ PROG. | FOLIO INTERNO LABORATORIO
ple(mt LOCAL ple | » [k LOCAL
1 27
2 28
3 29
4 30
5 31
6 32
7 33
8 34
9 35
10 36
1 a7
12 38
13 39
14 40
15 41
16 a2
17 43
18 44
19 45
20 45
21 47
22 48
23 49
24 50
25 51
26 52

D: Paciente de diagnéstico C: Paciente en control de tratamiento M: Muestras fijadas en el laboratorio local L: Muestras fijadas en campo y recibidas en el laboratorio para
tincidn y lectura.

OBSERVACIONES:

ETB-F-006/REV.1
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Laboratorio
Estatal o
e

JEFATURA DE DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

e
VERACRUZ

GOBIERNO
DELESTADOD

REPORTE DE ESTADO Y MANTENIMIENTO OPTICO PREVENTIVO DE MICROSCOPIO

INSTITUCION:

IDENTIFICACION :

MARCA:

MODELO:

No. DE SERIE:

ESTADO DEL EQUIPO

EXCELENTE

BUENO

REGULAR

MALOC

PESIMO

OCULARES

OBJETIVOS

SISTEMA DE ILUMINACION

CONDENSADOR

PLATINA

TORNILLO MACRO Y
MICROMETRICO

LIMPIEZA

Sl

NO

¢PORQUE NO?

OCULARES PARTE OPTICA
INTERNA

OCULARES PARTE OPTICA
EXTERNA

OBJETIVOS PARTE OPTICA
INTERNA

OBJETIVOS PARTE OPTICA
EXTERNA

CONDENSADOR

OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA
RESPONSABLE DE MANTENIMIENTO

FECHA

SUPERVISION:

ETB-F-025/ REV.4




Laboratorio

JEFATURA DE DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

VERACRUZ
GOBIERNO
¥ DEL ESTADOD
SOLICITUD DE ESTUDIO BACILOSCOPICO PARA LEPRA
DATOS DEL SOLICITANTE
UNIDAD DE SALUD: INSTITUCION:
LOCALIDAD: MUNICIPIO: ESTADO:

DATOS DEL CASO

NOMBRE DEL PACIENTE: EDADY SEXO: _F M
DOMICILIO:
LOCALIDAD
: MUNICIPIO: ESTADO:
DIAGNOSTICO CLINICO (MARQUE CON X)
MULTIBACILAR PAUCIBACILAR ESTUDIO PARA:
LEPRA LEPROMATOSA () LEPRA TUBERCULOIDE () DIAGNOSTICO ()
LEPRA DIMORFA () LEPRA INDETERMINADA () CONTROL ()

LEPRA SIN CLASIFICAR ()

DATOS CLINICOS

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO:

ANTECEDENTES IMPORTANTES:

TRATAMIENTO (MARQUE CON X)

MONQTERAPIA () POLIQUIMIOTERAPIA () OTRO ESQUEMA ()

SIN TRATAMIENTO ()

SITIO DE TOMA DE LA MUESTRA (MARQUE CON X)

LOBULODE LAOREJA ( ) LESION CUTANEA ()

MUCOSA NASAL ()

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN TOMO LA MUESTRA:

FECHA:

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN SOLICITA EL ESTUDIO:

FECHA:

INFORME DE RESULTADO BACILOSCOPICO

LABORATORIO: JURISDICCION:

ESTADO:

NUMERO DE REGISTRO DE LABORATORIO:

FECHA DE RECEPCION:

iINDICE MORFOLOGICO % DE

INDICE BACILOSCOPICO BACILOS VIABLES

SITIO DE TOMA DE LA MUESTRA

CALIDAD DE LA MUESTRA

ADECUADA INADECUADA

LOBULO DE LA OREJA

LESION CUTANEA

MUCOSA NASAL

PROMEDIC

OBSERVACIONES:

INDICE BACILOSCOPICO
NEGATIVO
1.
2.

3

BACILOS POR CAMPO

No hay bacilos en 100 campes
1-10 bacslos en 100 campes
1-10 baciles en 10 campos

. 1-10 baciios en cada campa
res 10-100 bacilos en cada campo
5 100- 1009 bacilos en cada campo
5« - de 1000 bacilos en cada campo.

= Bacilos aislados
Bacilos en globias

INDICE MORFOLOGICT IM =

Numera de bacilos uniformemente calorsados
Numera total de bacilos observades

X100 = % de bacios viables

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA

FECHA DE ESTUDIO LECTURA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL
LABORATCRIO

ETB-F-021/Rev.0




