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Introducción
El	Ministerio	de	Salud	Pública	y	Bienestar	Social	(MSPBS)	ha	establecido	la	notificación	
obligatoria de la tuberculosis (TB), por este motivo, se exige contar con un sistema de 
gestión de datos y con las orientaciones claras acerca de su funcionamiento.

Las mejoras implementadas en la calidad de los datos son de extrema importancia 
para el del trabajo en las instituciones, y marcan la diferencia entre el éxito y el fracaso.. 
Existe	una	relación	muy	estrecha	entre	los	conceptos	de	vigilancia	en	salud	pública,	el	
cual es un proceso sistemático, continuo y de comparación, que requiere un soporte 
indispensable de datos para poder operar y cumplir con los requerimientos de generar 
información	confiable	y	oportuna,	para	la	toma	de	decisiones	en	salud	pública,	basada	
en la evidencia

La	GUÍA	DE	GESTIÓN	DE	DATOS	DE	TUBERCULOSIS	es	una	herramienta	elaborada	
por el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PCNT) para garantizar la 
gestión de datos de calidad, a través del control y seguridad del Sistema de Reporte 
de Datos de TB y para dar cumplimiento a las normas y a los lineamientos establecidos 
por las autoridades del Sistema de Salud Pública de la República del Paraguay, 
del MSPBS, de la Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS), Dirección de 
Vigilancia de Enfermedades Trasmisibles (DIVET) y el PNCT. Cuenta con aprobación de 
la	actualización	a	través	de	una	Resolución	Ministerial	S.G.	Nº.	633/2021,	de	fecha	23	
de agosto de 2021.

Es un documento de carácter técnico que establece la estructura de gestión de datos 
en TB, basado en las normas de gestión de los mismos y sobre los procedimientos 
establecidos para el proceso de generación, circulación, administración, monitoreo y 
control de calidad de los datos que tienen como punto de inicio los servicios de salud, 
en	 sus	 diferentes	 niveles,	 hasta	 llegar	 al	 PNCT,	 entidad	 responsable	 de	 consolidar	
(integrar) los datos de nivel nacional para generar informaciones sobre la situación de 
la tuberculosis, de monitorear el avance de las metas y el resultado de los trabajos, así 
como remitir la información a las instancias correspondientes, para tomar decisiones 
pertinentes y adecuadas al contexto real  de la situación de la TB en el país.

La presente Guía es de fácil comprensión y utilización, por tanto puede ayudar a 
los responsables de la generación y reporte de datos a que conozcan y apliquen 
los procedimientos establecidos y garantizar así la calidad de los datos registrados 
en	 diferentes	 etapas,	 tales	 como:	 la	 búsqueda	 activa,	 la	 identificación	 de	 casos,	
el tratamiento y la aplicación de las medidas de prevención y mitigación en las 
comunidades y poblaciones de mayor riesgo de TB, tanto en los servicios de salud 
público como privado.
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La guía contiene dos partes:

Parte I.

Disposiciones generales de gestión de datos en tuberculosis, que incluye:

I.  Propósito de la guía 

II. Objetivos de la guía 

III. Alcance 

IV. Normas de Control y Seguridad del Sistema de Gestión de datos de 
Tuberculosis 

V.	Características	que	definen	la	calidad	de	los	datos	

VI. Sistema de Registro.

VII. Estructura operativa del Sistema de Gestión de Datos de Tuberculosis, 
responsabilidades	generales	y	funciones	específicas	por	niveles

VIII. Procesos del Sistema de Gestión de Datos de Tuberculosis 

IX.	Generación	y	verificación	de	la	información.

X. Garantía de la calidad del dato por Niveles de gestión

XI. Glosario

Parte II.

Los mapas de procesos y los Formularios de Registro de Datos a ser utilizados en cada 
servicio y en el SEPNCT.
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PARTE 1 
Disposiciones generales 
de gestión de datos de 
tuberculosis
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I. Propósito de la guía
Contribuir a la estandarización de las acciones realizadas en los servicios de salud, 
públicos y privados, así como en las actividades desarrolladas en la comunidad, para 
generar	informaciones	consistentes,	confiables,	comparables,	verificables,	oportunas	
y de calidad, que contribuyan a la vigilancia l rigurosa de los procesos implementados 
para la prevención, atención y control de la TB en Paraguay.

El componente de monitoreo, evaluación y análisis de las estrategias nacionales de 
salud	debe	especificar	las	funciones	y	las	responsabilidades	en	cada	nivel	administrativo	
(nacional, regional, distrital y establecimientos de salud) en lo que respecta a la 
recopilación, gestión y análisis de datos.
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II. Objetivos de la guía
1. Objetivo General

Estandarizar, regular y fortalecer las acciones realizadas en el proceso de generación 
e integración de datos relacionados a la prevención, tratamiento y control de la TB 
a nivel nacional, en los servicios de salud públicos y privados, en establecimientos 
que cuenten con laboratorios para el diagnóstico de la enfermedad y en los servicios 
comunitarios.

2. Objetivos Específicos

•	Proveer instrucción, a cada uno de los actores involucrados, en el registro e 
integración de datos para  la prestación de servicios.

•	Contribuir	al	control	de	datos	con	el	fin	de	asegurar	 la	calidad,	 la	consolidación	
oportuna y el cumplimiento de la normativa vigente.

•	Apoyar la digitalización de la información desde los establecimientos de salud 
utilizando el Sistema Experto del Programa Nacional Control de la TB (SEPNCT).

•	Fortalecer la capacidad de análisis de la información en los establecimientos de 
salud.

•	Facilitar el monitoreo de las actividades y sus resultados en los diferentes niveles 
operativos.
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III. Alcance
La GUÍA DE GESTIÓN DE DATOS EN TUBERCULOSIS, proporciona las orientaciones 
precisas para la estandarización de la gestión de los datos de TB generados en todo 
el	país;	la	implementación	de	las	normas,	así	como	los	procedimientos	y	herramientas	
estandarizadas permitirán reducir las posibilidades de errores y duplicaciones, además 
de consolidar los datos procedentes de diversas fuentes dentro de un único sistema de 
información y almacenamiento de datos.

Con la Guía, se propone la estructura de trabajo que permitirá disponer de datos e 
informaciones	confiables	de	diversos	niveles	de	servicios	de	salud,	para	apreciar	mejor	
el	valor	y	calidad	de	los	mismos,	sacar	conclusiones	y	tomar	decisiones	más	eficaces	
para  contribuir al Fin de la TB.

Así mismo, la Guía describe la estructura operativa y las funciones de cada instancia 
en la que se genera los datos, establece de manera detallada el trabajo que debe 
realizarse para obtener resultados en cada nivel de servicio y las características que 
deben	tener	dichos	resultados.

El sistema de gestión de datos en TB, es aplicable a todos los servicios de salud tanto 
públicos como privados que participan en la atención de pacientes, ya sea a nivel local 
y distrital

Las mejoras en el sistema de información de los datos de TB, depende por tanto de 
que los encargados de cada servicio, según nivel, asuman con responsabilidad y 
compromiso la tarea que le corresponde en este proceso.
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IV. Normas de control y seguridad 
del Sistema de Gestión de Datos de 
Tuberculosis
1. El control y la seguridad en el manejo de datos consiste en un mecanismo 

organizado, orientado a dejar constancia de las actividades realizadas para: 
recolectar, sistematizar, analizar y reportar los datos generados en la gestión de 
TB en cada nivel de servicio, con el objeto de  obtener información actualizada 
que permita la toma de decisiones en los niveles organizacionales del sistema de 
vigilancia epidemiológica del país y en las políticas de salud pública que inciden en 
la gestión de la TB.

2. El sistema de control y seguridad de datos de TB está constituido por cuatro 
componentes; I) la estructura de gestión de los datos, que incluye a los diferentes 
niveles de servicios de salud responsables de registrar, consolidar y reportar datos 
de	TB,	hasta	el	nivel	central	o	PNCT.;	II)	los	formularios	estandarizados	de	registro,	
la carga en el SEPNCT, la consolidación y reporte de datos; III) el mapa de procesos 
que se debe seguir para el registro y reporte de datos y; IV) el instructivo para el 
llenado de los formularios de registro.

3. La	calidad	de	los	datos	está	en	relación	directa	con	la	eficacia	en	la	búsqueda	de	
los casos, por tanto el personal de salud que atiende a pacientes es responsable 
directo de que el servicio encuentre los casos esperados de TB, según su 
programación	 y	de	que	 alcancen	 sus	metas,	 por	 región	 sanitaria,	 definidas	 	 en	
consenso con el PNCT.

4. El registro de datos se deberá realizar en forma completa y oportuna (Control 
preventivo), desde el momento en que se brinda la atención al caso presuntivo de 
TB o caso de TB, a través de los medios convencionales (Formularios de Registros 
Impresos)	y	en	el	SEPNCT,	hasta	tener	resultado	de	tratamiento	de	los	casos	de	
TB; se debe incluir además la investigación de contactos y la administración de 
tratamiento de la infección tuberculosa latente (TITL).

5. El reporte de datos integrados se realizará en forma mensual en los diferentes 
servicios del sistema de salud, sean públicos o privados, y según nivel de complejidad 
y	responsabilidad;	los	mismos	deberán	llevar	la	firma	y	sello	del	responsable	de	la	
dirección de los servicios o responsable de TB. Los formularios de registro que 
forman parte del sistema de gestión de datos, así como la carga de datos en el 
SEPNCT según nivel del servicio, son de uso obligatorio por los prestadores de 
servicios, quienes deberán utilizarlos según las orientaciones establecidas en esta 
guía.
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Periodo de informe a través de formularios de registros impresos será del 1 al 
30 o 31 de cada mes.

Enero 1 al 31

Febrero 1 al 28 o 29

Marzo 1 al 31

Abril 1 al 30

Mayo 1 al 31

Junio 1 al 30

Julio 1 al 31

Agosto 1 al 31

Septiembre 1 al 30

Octubre 1 al 31

Noviembre 1 al 30

Diciembre 1 al 31

6. El informe mensual por medio de formularios de registros impresos o en formato 
papel y a través del SEPNCT, sobre los resultados de las acciones será realizado 
de la siguiente forma:

El Nivel Local deberá registrar y analizar la información según corresponda y 
entregar del 1 al 5 de cada mes al nivel distrital.

El Nivel Distrital deberá registrar, integrar, controlar, analizar la información según 
corresponda y entregar del 6 al 10 de cada mes al nivel regional.

El Nivel Regional (Coordinación Regional de TB) deberá integrar, controlar, analizar 
la información y entregar del 11 al 20 de cada mes al nivel nacional.

7. Los formularios de formularios de registro impresos deberán mantenerse en 
resguardo en el servicio donde fueron generados, por un periodo de diez años 
como establece el MSPBS, independientemente de si se trata de informes en papel 
o electrónicos y deberán estar a disposición de los funcionarios/as del MSPBS y 
otras personas que así lo requieran.

8. Todas las instancias involucradas en el proceso de generación, recolección y control 
de datos deberán actualizar los formularios de registro impresos y el SEPNCT, así 
como toda la documentación de apoyo cada vez que el PNCT así lo instruya.

9. El control de los datos reportados deberá realizarse sobre la cantidad y calidad 
de la información registrada en los diferentes formularios (Control correctivo) y 
en el SEPNCT, de conformidad al orden cronológico que supone la búsqueda e 
identificación	de	casos,	el	diagnóstico,	el	 tratamiento,	seguimiento,	 resultado	de	
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tratamiento, Control de Contactos y Tratamiento Infección de la tuberculosis latente 
(TITL), según las funciones que le corresponde a cada nivel.

10. El nivel local es el responsable de generar y reportar los datos íntegros y de calidad 
(control preventivo), en formato papel y a través del SEPNCT. Deberá conservar una 
copia de todos los formularios de registros impresos, que respaldan los informes 
enviados	a	nivel	distrital;	éstas	copias	deben	tener	un	registro	de		y	las	fechas	de	
emisión	y	recepción	del	nivel	superior	(firma	y	sello),	con	el	objetivo	de	mantener	
la constancia de los formularios entregados, lo que permite la trazabilidad de los 
datos y constancia de la entrega de los formularios impresos en tiempo y forma.

11. El nivel distrital es responsable de generar datos íntegros y de calidad (control 
preventivo), y reportarlos a través de los formularios de registros impresos o en 
formato	papel	y	a	través	del	SEPNCT.	También	es	el	responsable	de	la	verificación	
y	consolidación	de	datos	del	nivel	local	(control	correctivo).	Esta	verificación	debe	
realizarse en ambos formatos: formularios (formularios de registro en papel) y 
digital (SEPNCT). Deberá conservar todos los registros que respaldan los informes 
recibidos	del	nivel	 local	y	enviados	a	nivel	 regional	con	 las	 fechas	de	emisión	y	
recepción, de manera a facilitar el monitoreo de la oportunidad y accesibilidad a 
los datos producidos.

12. El nivel regional	 responsable	de	 la	 integración	y	verificación	de	datos	 	 (control	
correctivo).	 Esta	 verificación	 debe	 realizarse	 en	 ambos	 formatos:	 formularios	
(formularios de registro en papel) y digital (SEPNCT) Deberá conservar todos los 
registros	que	respaldan	los	informes	y	las	fechas	en	las	que	efectuó	la	recepción	
así como la totalidad de los mismos, con el objetivo de mantener la constancia de 
los datos recibidos y facilitar el monitoreo continuo de la calidad, oportunidad y la 
accesibilidad a los datos producidos.

13. El nivel nacional	responsable	verificación	de	datos	y	certificación	de	la	notificación	
(control	correctivo).	Esta	verificación	debe	realizarse	en	ambos	formatos:	formularios	
(formularios de registro en papel) y digital (SEPNCT). Deberá conservar todos los 
registros	que	respaldan	los	informes	y	las	fechas	en	las	que	efectuó	la	recepción	
así como la totalidad de los mismos, con el objetivo de mantener la constancia de 
los datos recibidos y facilitar el monitoreo continuo de la calidad, oportunidad y la 
accesibilidad a los datos producidos.

14. La	Dirección	del	PNCT,	a	través	de	la	sección	de	Estadísticas,	evaluará	y	notificará	
la	información	certificada	de	todos	los	servicios	de	salud,	públicos	y	privados,	que	
atienden pacientes, por medio del SEPNCT, si lo requieren.
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V. Características	que	definen	la	calidad	
de los datos
Estándares de calidad de los datos:
Se	 examinan	 una	 serie	 de	 variables	 que	 definen	 a	 los	 indicadores	 recogidos	
rutinariamente	 en	 los	 sistemas	 de	 información	 y	 se	 cuantifican	 problemas	 de	
completitud, oportunidad, consistencia y precisión para determinar el nivel al que los 
datos de servicio son válidos. 

Las características que deben reunir los datos para que sean considerados de calidad 
y que son aspectos claves que deben ser controlados son las siguientes:

Disponibilidad
• Accesibilidad: acceso	a	datos,	y	si	los	datos	pueden	hacerse	públicos	fácilmente	

o fáciles de adquirir.

• Oportunidad: si los datos llegan a tiempo en un periodo de tiempo.

Usabilidad
• Credibilidad: Si	son	auditados	y	se	verifica	su	exactitud	en	el	contenido.	Existe	un	

rango de valores para los datos: conocidos o aceptables.

Confiabilidad
• Exactitud: cuando los datos proporcionados son precisos, la representación de 
datos	 refleja	 el	 estado	 real	 de	 la	 información	 de	 origen	 y	 su	 representación	 no	
genera ambigüedades.

• Consistencia: cuando una vez procesados los datos coinciden como antes de ser 
procesados.	Son	consistentes	y	verificables	durante	un	tiempo.

• Integridad: formato de datos claro, tienen integridad estructural y en contenido.

• Completitud:	en	caso	que	una	deficiencia	de	un	componente	afectara	la	precisión	
e integridad de datos y su uso.

Pertinencia
• Coincidencia: cuando los datos recogidos no coinciden completamente con 

el tema, pero presenta cierta relación y están dentro del tema que los usuarios 
requieren o presenta coincidencias.

Calidad de presentación
• Legibilidad: cuando los datos son claros y comprensibles, satisfacen las 
necesidades	del	usuario	y	su	descripción,	clasificación	y	contenido	son	fáciles	de	
entender.
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VI. Sistema de Registro
El PNCT cuenta con un sistema de registro físico (Formularios de registros impresos) e 
informático (SEPNCT) que están abocados a contar con datos estandarizados, precisos 
y oportunos. El sistema de registro físico es proveído por el PCNT a través de las RS.

Para acceder al sistema informático es necesario contar con: un usuario, contraseña 
únicos para el personal del servicio de salud o laboratorio y acceso a internet, tener un 
navegador de internet instalado en el equipo, de preferencia Mozilla Firefox o Google 
Chrome.	Con	estos	recursos	y	para	acceder	al	SEPNCT	se	debe	abrir	el	navegador	y	
en la barra de direcciones colocar la siguiente dirección: sepnct.mspbs.gov.py. En 
la pantalla del navegador se presentará el cuadro de acceso al SEPNCT en donde se 
solicitará un usuario y una contraseña. Estos datos son proveídos por el Administrador 
del Sistema1,	 previa	 firma	de	 la	 carta	 compromiso	de	 uso	del	mismo,	 garantizando	
además	la	debida	confidencialidad	de	los	datos	manejados	por	el	nuevo	usuario;	y	la	
habilitación	por	parte	del	Administrador,	para	el	acceso	correspondiente.

A continuación se detallará cada uno de los formularios:

Formulario 1. Solicitud de Estudios Bacteriológicos de Tuberculosis
Finalidad del formulario: solicitud de bacteriología para Sintomáticos Respiratorios 
(SR)	o	caso	presuntivo	de	TB	identificado,	y	controles	bacteriológicos	de	los	casos	de	
TB en tratamiento.

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio de atención al paciente y a 
cargo del personal de Salud. 

Presentación: este formulario se encuentra disponible en cuadruplicado.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de salud involucrado en 
la	identificación	del	SR	o	caso	presuntivo	de	TB,	así	como	el	que	realiza	el	seguimiento	
del caso de TB.

Destino y periodicidad de envío: el original, el duplicado y triplicado deben ser 
remitidos al laboratorio junto con las muestras del paciente. El cuadruplicado quedará 
en el servicio, para que con la información contenida en este se pueda cargar en el 
SEPNCT y en el Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR.

El laboratorio registrará los resultados en el original, duplicado y triplicado, este último 
quedará en el laboratorio. El original y duplicado volverán al servicio con los resultados 
donde el personal de salud entregará al paciente el duplicado. El original quedará en el 
servicio con el cuadruplicado. Actualizando el resultado en el SEPNCT.

1  El Administrador del Sistema es el Jefe del Departamento de Informática del PNCT.



21Guía de gestión de datos de Tuberculosis

Este formulario no es de notificación obligatoria, pero debe estar actualizado y 
disponible en el servicio de salud.

Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no 
SR
Finalidad del formulario: se utiliza para registrar el SR o caso presuntivo de TB 
identificado.	 Cuando	 el	 personal	 de	 salud	 capta	 al	 sintomático	 respiratorio	 (SR)	 o	
caso presuntivo de TB no SR a ser examinado, transcribe los datos de la Solicitud de 
Estudios	Bacteriológicos	de	Tuberculosis,	 e	 inclusive	 lo	hace	cuando	 la	persona	se	
niega a realizar el diagnóstico. Los SR y casos presuntivos de TB deben ser ingresados 
en el módulo correspondiente, en el SEPNCT.

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio de salud, con el responsable 
de TB.

Presentación: libro.

Responsable del llenado: su	llenado	está	a	cargo	del	personal	de	Salud	que	identifique	
SR o caso presuntivo de TB.

Destino y periodicidad de envío: el libro quedará en el servicio de Salud, no es de 
notificación	obligatoria,	pero	debe	estar	actualizado	y	disponible	en	el	servicio	de	salud.

Registro en el SEPNCT del SR o Caso Presuntivo de TB
Se realiza de la siguiente manera:

•	 Ir al menú PLANILLAS y FORMULARIOS, dar click en el botón.

•	Se despliega un submenú, dar click en SR y Sospechoso de TB

•	Se mostrará en la pantalla los datos del servicio: Región, Distrito y Establecimiento, 
que son de carácter obligatorio para el registro del formulario.

•	Si el servicio cuenta con datos registrados se irá listando en una tabla, bajo la 
misma aparece el botón AGREGAR el cual nos permitirá ir agregando nuevos 
formularios, uno por vez.

•	Una vez llenado el formulario se da click en el botón GUARDAR, allí puede seguir 
registrándose	datos	laboratoriales	del	diagnóstico	o	hacer	click	en	VOLVER para 
ir a la ventana anterior.

•	Estos formularios son editables por el personal de salud, no así el borrado de los 
mismos, quedando esta función como exclusiva responsabilidad de las secciones 
de Estadísticas o Informática del PCNT.
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Formulario 2. Ficha de Notificación y Seguimiento del Caso de TB
Finalidad del formulario: notificación	del	caso	de	TB,	inicie	o	no	tratamiento;	además	
del seguimiento de los que inician tratamiento. Los mismos deben ser ingresados en 
el SEPNCT. 

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio de Salud con el responsable 
de TB. 

Presentación: este formulario se encuentra disponible en duplicado. La primera 
hoja	debe	ser	notificada	hasta	el	Nivel	Nacional	y	el	duplicado	(cartulina)	queda	en	el	
servicio.	En	caso	de	tener	pacientes	trasladados	(ingreso),	no	se	notifica,	solo	se	da	el	
seguimiento y se actualiza los datos en el SEPNCT.

Responsable del llenado: su	llenado	está	a	cargo	del	personal	de	Salud	que	identifica	
al caso de TB, y del que realiza el seguimiento del mismo.

Destino y periodicidad de envío: el original (Hoja) se remite en una sola ocasión al 
PNCT,	al	identificar	al	caso	de	TB	y	el	duplicado	(Cartulina)	queda	en	el	servicio	que	
identifica	el	caso	en	donde	registra	el	seguimiento	del	mismo.	

Es de notificación obligatoria.

Registro en el SEPNCT  del Caso de TB
Se realiza de la siguiente manera:

•	 Ir al menú PLANILLAS y FORMULARIOS, dar click en ese botón.

•	Se despliega un submenú, dar click en Casos Nuevos y Retratados

•	Se mostrará en la pantalla los datos del servicio, Región, Distrito y Establecimiento, 
que son de carácter obligatorio para el registro del formulario.

•	Si el servicio cuenta con datos registrados los irá listando en una tabla, bajo la 
misma aparece el botón AGREGAR el cual nos permitirá ir agregando nuevos 
formularios, uno por vez.

•	Una vez llenado el formulario se da click en el botón GUARDAR, allí se puede seguir 
registrando	los	datos	complementarios,	referentes	al	caso	o	hacer	click	en	VOLVER	
para ir a la ventana anterior.

•	Estos formularios son editables por el personal de salud, no así el borrado de los 
mismos, quedando esta función como exclusiva responsabilidad de las secciones 
de Estadísticas o Informática del PNCT.
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Formulario 3. Informe Mensual de Casos de TB y Control de Trata-
miento
Finalidad del formulario: notificar	todos	los	casos	de	TB	en	seguimiento,	inicie	o	no	
tratamiento	o	sea	referido;	durante	todo	el	ciclo	de	tratamiento,	una	vez	que	hayan	sido	
reportados conjuntamente en el Formulario 2. 

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio de salud que cuenta con 
casos de TB, con el personal de salud que realiza el seguimiento. 

Presentación: cuadruplicado.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de salud que realiza el 
seguimiento al paciente.

Destino y periodicidad de envío: el original debe ser remitido al PNCT, por cuanto se 
pondrá especial cuidado en el registro del mismo. El duplicado quedará en el servicio 
de salud, el triplicado en el Distrito y el cuadruplicado en la RS. Se envía de forma 
mensual,	siempre	y	cuando	se	cuente	con	pacientes	en	seguimiento,	hasta	reportar	el	
resultado de tratamiento de los mismos. 

Es de notificación mensual obligatoria.

Registro en el SEPNCT del seguimiento del tratamiento del Caso de 
TB
Se realiza de la siguiente manera:

•	Mensualmente,	en	la	ficha	del	caso	de	TB	se	van	registrando	los	datos	concernientes	
al seguimiento del tratamiento. Para ello se debe ir al menú PLANILLAS y 
FORMULARIOS, dar click en el botón. Se despliega un submenú, dar click en 
Casos Nuevos y Retratados, se mostrará en la pantalla los datos del servicio, 
Región, Distrito y Establecimiento, que son de carácter obligatorio para el registro 
del formulario. Si el servicio cuenta con datos registrados los irá listando en una 
tabla con los casos, a lado de cada caso aparece el botón Editar.

•	Dentro	de	cada	ficha	en	la	parte	final	del	formulario	aparece	el	botón	TRATAMIENTO, 
donde se debe registrar los datos referentes al seguimiento, como ser las fases 
y medicamentos, tiempo de tratamiento, el TDO, los controles, las reacciones a 
medicamentos (RAM), entre otras informaciones relacionadas al caso de TB.

•	Una vez llenado el formulario se da click en el botón GUARDAR, allí puede seguir 
registrándose	 los	 datos	 complementarios	 referentes	 al	 caso,	 o	 hacer	 click	 en	
VOLVER para ir a la ventana anterior.
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•	Estos formularios pueden ser editables por el personal de salud, no así el borrado 
de los mismos, quedando esta función como exclusiva responsabilidad de las 
secciones de Estadísticas o Informática del PNCT.

Formulario 4. Formulario de Contactos y Tratamiento de la Infección 
Tuberculosa Latente (TITL) o Quimioprofilaxis
Finalidad del formulario: registrar los contactos de pacientes con TB y/o TITL 
(quimioprofilaxis).	

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio a cargo del personal de salud. 

Presentación: cuadruplicado.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de Salud que investiga 
los contactos de los casos de TB y/ o es responsable del seguimiento del TITL.

Destino y periodicidad de envío: el original debe ser remitido al PNCT, por cuanto se 
pondrá especial cuidado en el registro del mismo. El duplicado quedará en el servicio 
de salud, el triplicado en el Distrito y el cuadruplicado en la RS. Se envía de forma 
mensual, siempre y cuando se cuente con contactos investigados y/o TITL. 

Es de notificación obligatoria.

Registro en el SEPNCT de Contactos y TITL
La carga de este Formulario dentro del SEPNCT, cuenta con dos partes:

1. Por un lado los CONTACTOS de TB, realicen o no TITL, que se registran de la 
siguiente manera:

Ir al menú PLANILLAS y FORMULARIOS, dar click en el botón.

•	Se despliega un submenú, dar click en Casos Nuevos y Retratados

•	Se mostrará en la pantalla los datos del servicio de salud, Región, Distrito y 
Establecimiento, que son de carácter obligatorio para el registro del formulario.

•	Si el servicio cuenta con datos registrados, los irá listando en una tabla con los 
casos, a lado de cada caso, aparece el botón Editar. Este nos permitirá ir agregando 
los contactos nuevos o en seguimiento. Para acceder a los mismos, dentro de cada 
ficha	en	la	parte	final	del	formulario	aparece	el	botón	CONTACTO

•	Una vez llenado el formulario se da click en el botón GUARDAR, allí puede seguir 
registrándose	 los	 datos	 complementarios	 referentes	 al	 caso	 o	 hacer	 click	 en	
VOLVER para ir a la ventana anterior.
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•	Estos formularios pueden ser editables por el personal de salud, no así el borrado 
de los mismos, quedando esta función como exclusiva responsabilidad de las 
secciones de Estadísticas o Informática del PNCT.

2. Por otro lado, para los pacientes que realizan TITL y NO SON CONTACTOS de un 
paciente con TB, para ello se procede de la siguiente manera:

Ir al menú PLANILLAS y FORMULARIOS, dar click en el botón.

•	Se despliega un submenú, dar click en Solo Quimioprofilaxis

•	Se mostrará en la pantalla los datos del servicio: Región, Distrito y Establecimiento, 
que son de carácter obligatorio para el registro del formulario.

•	Si el servicio cuenta con datos registrados se irá listando en una tabla, bajo la misma 
aparece el botón AGREGAR el cual permitirá ir agregando nuevos formularios, uno 
por vez.

•	Una vez llenado el formulario se da click en el botón GUARDAR, allí puede seguir 
registrándose	 los	 datos	 complementarios	 referentes	 al	 caso	 o	 hacer	 click	 en	
VOLVER para ir a la ventana anterior.

•	Estos formularios pueden ser editables por el personal de salud, no así el borrado 
de los mismos, quedando esta función como exclusiva responsabilidad de las 
secciones de Estadísticas o Informática del PNCT.

Formulario 5. Consolidado de TB
Finalidad del formulario: registrar lo datos cuantitativos del mes que se informa, por 
indicadores y se completa en cada uno de los niveles de atención, de acuerdo a su 
estructura.

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio de Salud con el responsable 
de TB. 

Presentación: triplicado.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de Salud que reporta 
los datos de TB.

Destino y periodicidad de envío: es	de	notificación	mensual	obligatoria	mensual,	se	
cuente o no con SR y/o casos de TB. 

El nivel local: se encargará de registrar los datos solicitados por indicadores, del mes 
que informa. El original debe ser remitido al Distrito, el duplicado y triplicado quedan 
en el servicio.
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El nivel distrital: realizará el consolidado distrital (Por servicios). El original debe ser 
remitido al PNCT, a través de la Región Sanitaria (RS), el duplicado quedará en la RS y 
el triplicado quedará en el servicio de salud (Distrito).

El nivel regional: verificará	 la	 integridad	de	 los	datos	de	 los	distritos	y	servicios	de	
salud con el SEPNCT.

Consolidado dentro del SEPNCT
El sistema emite un consolidado, en cualquiera de los niveles, accediendo al menú 
CUADROS y REPORTES, y seleccionando de este, el submenú desplegado Población 
y Programación.

En la pantalla presentada, es obligatorio ingresar el año del cual se desea obtener la 
información y presionar el botón Emitir Reporte para ver los datos. Según los datos 
que vaya completando traerá información de los mismos: Nivel Regional (eligiendo 
una	 región	 específica),	 Nivel	 Distrital	 (se	 le	 agrega	 distrito),	 Nivel	 Local	 (se	 agrega	
establecimiento) y Nivel País (si solo es agregado el año sin los demás datos).

El mismo es generado de manera automática en el SEPNCT cuando se carga los 
Formularios 1, 2 y 4.

Formulario 6. Registro de Laboratorio Bacteriológico
Finalidad del formulario: sirve para registrar los resultados bacteriológicos de las 
muestras analizadas en el laboratorio, sea para diagnóstico o control de tratamiento.

Responsable del llenado: es llenado por el personal de laboratorio que procese las 
muestras.

Ubicación física: se encuentra físicamente en el laboratorio a cargo del personal de 
salud que realice el procedimiento. 

Presentación: cuadruplicado.

Destino y periodicidad de envío: el original y duplicado debe ser remitido al PNCT, 
el triplicado en la RS y el cuadruplicado en el laboratorio. Se informa mensualmente al 
nivel correspondiente. El mismo se debe de registrar en el SEPNCT

Es de notificación mensual obligatoria.

Registro en el SEPNCT Laboratorio
La carga de los registros laboratoriales dentro del SEPNCT se realiza de la siguiente 
manera:

Se ingresa al menú PLANILLAS y FORMULARIOS, click en el botón.

Se despliega un submenú, click en Registro de Laboratorio.
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Se mostrará en la pantalla los datos del servicio, Región, Distrito y Establecimiento, que 
son de carácter obligatorio para el registro del formulario.

Si el servicio cuenta con datos registrados se irá listando en una tabla, bajo la misma 
aparece el botón AGREGAR el cual nos permitirá ir agregando nuevos formularios, uno 
por vez.

Una vez llenado el formulario, click en el botón GUARDAR, allí puede seguir registrándose 
los	datos	complementarios	 referentes	al	caso	o	hacer	click	en	VOLVER para ir a la 
ventana anterior.

Estos formularios pueden ser editables por el personal de salud, no así el borrado de 
los mismos, quedando esta función como exclusiva responsabilidad de las secciones 
de Estadísticas o Informática del PNCT.

Carné del paciente
Finalidad del formulario: es un documento que se completa cuando el paciente 
ingresa al tratamiento, para que pueda llevar el control de su tratamiento.

Ubicación física: se encuentra físicamente con el paciente, una vez que el personal de 
salud	haya	completado	los	datos	del	tratamiento.

Presentación: única copia para el paciente. Cartulina celeste.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de salud que administra 
el tratamiento al paciente o la persona designada para el mismo.

Destino y periodicidad de envío: es entregado al paciente al inicio del tratamiento. El 
paciente debe traerlo cada vez que va a la unidad de salud por su tratamiento y control. 
Debe ser llenado en forma diaria por el que administra el medicamento o en caso de no 
ser tratamiento directamente observado (TDO) por el paciente o familiar.

No	es	notificación.

Registro en el SEPNCT: No Aplica.

Libro de Seguimiento del caso de tuberculosis
Finalidad del formulario: es	 una	 herramienta	 que	 permite	 el	 registro	 de	 todas	 las	
personas	 diagnosticadas	 con	 TB	 y	 facilita	 su	 seguimiento	 hasta	 la	 finalización	 del	
tratamiento. Todas las personas con TB (todas las formas) deberán ser registrados en 
este libro, inicie o no tratamiento. También deben ser registrados aquellas personas 
diagnosticadas	con	TB	en	el	servicio	y	que	hayan	sido	transferidos	(Entrada	y	salida).

Ubicación física: se encuentra físicamente en el servicio de salud, con el responsable 
de TB.
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Presentación: libro.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de salud que realiza el 
seguimiento a la persona con TB.

Destino y periodicidad de envío: el libro queda en el servicio. Debe ser actualizado 
cada	vez	que	identifique	a	una	persona	con	TB	y	para	seguimiento	hasta	obtener	un	
resultado de tratamiento. 

No	es	notificación.

Registro en el SEPNCT: ver ítem Formulario 2 y/o 3 

Hoja de referencia y Contrarreferencia
Finalidad del formulario: este formulario sirve para transferir un paciente desde una 
unidad	 de	 salud	 hasta	 otra	 para	 iniciar	 o	 continuar	 tratamiento	 y	 comunicar	 que	 el	
paciente llegó al servicio de salud.

Ubicación física: este formulario se encuentra en el servicio de salud a cargo del 
personal de salud. 

Presentación: triplicado.

Responsable del llenado: su primera sección es llenada por el personal de salud de la 
unidad de origen, mientras que la segunda sección es llenada por la unidad receptora 
cuando el paciente se presenta al tratamiento (Contrarreferencia).

Destino y periodicidad de envío: el original y duplicado debe ser remitido al servicio 
donde es referido el paciente, este documento llevará el paciente para ser entregado 
al personal de salud responsable del seguimiento en la unidad receptora (original y 
duplicado), por cuanto se pondrá especial cuidado en el registro del mismo. Cuando el 
paciente se presenta al tratamiento, se llena la segunda parte y se remite a la unidad 
de origen (contrarreferencia). El servicio emisor enviará el triplicado al distrito y este a 
la	RS	donde	quedará.	El	original	llegará	al	PNCT.	Al	finalizar	el	tratamiento	la	unidad	
receptora debe informar a la unidad de origen los resultados del tratamiento por vía 
telefónica.

Es de notificación mensual obligatoria,	cuando	hay	casos	referidos.

Registro de Traslado en el SEPNCT
Para este procedimiento

•	 Ir al menú, dar click en PLANILLAS y FORMULARIOS. Se despliega un submenú, 
click en Casos Nuevos y Retratados. Se mostrará en la pantalla los datos del 
servicio, Región, Distrito y Establecimiento, que son de carácter obligatorio para el 
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registro del formulario. Si el servicio cuenta con datos registrados los irá listando 
en una tabla con los casos, a lado de cada caso aparece el botón Editar

•	Se selecciona Traslado-Salida, aquí aparece al lado el botón TRASLADAR,	hacer	
click en el. 

El sistema mostrará el formulario de referencia y contrarreferencia el cual deberá ser 
llenado	para	registrar	el	evento.	Una	vez	confirmado	por	el	sistema	que	el	registro	fue	
guardado correctamente, el paciente en ese servicio queda como persona con TB 
trasladada	y	ya	no	es	posible	modificar	los	datos.	

Mientras	 tanto	 el	 sistema	 genera	 una	 copia	 de	 su	 ficha,	 incluyendo	 diagnósticos,	
tratamiento y contactos, y los genera en el servicio donde fue referido, quedando el 
número de orden en 0 y en color rojo en el listado de personas con TB del nuevo 
servicio, indicando así que esta persona con TB fue referida desde otro servicio y debe 
ser aceptada.

Una vez que se presente en el servicio de salud al cual fue transferida, se generará 
un nuevo número de orden y volverá al color preestablecido. En caso que la persona 
diagnosticada con TB no acuda al servicio de salud o no se encuentre en la comunidad, 
se deberá cancelar el traslado o re direccionar el mismo.

Tarjeta de Tratamiento TB-DR
Finalidad del formulario: sirve para registrar a todos los casos de TB DR, con los 
datos completos del tratamiento de la persona diagnosticada.

Ubicación física: este formulario se encuentra a cargo del personal de salud que 
administra el tratamiento para TB DR. 

Presentación: Única copia. Cartulina rosada.

Responsable del llenado: su llenado está a cargo del personal de salud que administra 
el tratamiento y además actualiza los datos bacteriológicos de la persona diagnosticada 
con	TB	DR,	en	la	ficha.

Destino y periodicidad de envío: la	ficha	queda	en	el	servicio	de	salud,	el	personal	
de	salud	debe	de	actualizar	 los	estudios	de	seguimiento	en	 la	ficha,	así	como	en	el	
SEPNCT y en Farmacovigilancia activa del tratamiento de la tuberculosis resistente en 
las región de las Américas (FAVIA).

Registro en el SEPNCT del Seguimiento del caso de TB DR
Ver ítem Formulario 2 y/o 3 
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Consideraciones generales a tener en cuenta para la utilización y lle-
nado de los formularios de TB
1. Debe ser llenado con letra legible y clara, registrando la información en todos los 

campos solicitados.

2. En	 el	 llenado	 de	 los	 formularios	 queda	 prohibido	 realizar	 enmiendas,	 utilizar	
corrector	en	cualquiera	de	sus	presentaciones,	esta	situación	se	debe	verificar	con	
la aplicación de los controles preventivo y correctivo; en los diferentes niveles del 
sistema.

3. Es de carácter mandatorio que los formularios del sistema de información se 
encuentren	 en	 el	 servicio	 de	 manera	 íntegra,	 queda	 prohibido	 seccionar	 la	
información dispersándola. Toda la información sobre TB debe estar en el servicio 
asegurando que el mismo se encuentre completo, resguardado y disponible.

4. Los	formularios	deben	estar	archivados	de	la	siguiente	manera:

- Carpetas y/o biblioratos organizados de manera mensual y por número de 
formulario. Formulario 1 (Solicitud de estudios bacteriológicos), formulario 3 (Informe 
Mensual de casos), formulario 5 (Consolidado de TB) y formulario 6 (Registro diario 
de laboratorio, si cuentan con laboratorio en el servicio)

-	 Por	cada	persona	diagnosticada	con	TB,	archivar	los	expedientes	clínicos	“por	
pacientes”	asegurando	que	el	historial	clínico	esté	completo	(debe	incluir:	la	ficha	
de	notificación	del	caso	formulario	2,	hoja	de	consentimiento	informado,	copia	de	
resultado	diagnóstico,	formulario	4	de	control	de	contactos	y	quimioprofilaxis)	por	
cada caso, resguardado y disponible. 

5. Verificar	 la	 coherencia	 entre	 los	 datos	 notificados	 en	 formato	papel	 y	 los	 datos	
ingresados al SEPNCT. 

Obtención de datos registrados en el SEPNCT a través del uso de 
Listas de Post- Procesos
Los diferentes datos registrados dentro de cada submenú de PLANILLAS y 
FORMULARIOS pueden ser visualizados o descargados por el usuario del sistema de 
niveles distritales y/o superiores para realizar seguimientos a los servicios generadores 
de la información, así como análisis epidemiológicos relacionados a la TB.

Para la obtención de estas tablas, el usuario debe acceder al menú CUADROS Y 
REPORTES, allí se encuentra el submenú Listas de Post Procesos. En esta pantalla el 
sistema requerirá de algunos parámetros para disponer de la información requerida, 
estos son:

•	Tabla: se debe seleccionar una de las tablas a ver o descargar, por ejemplo 
Contactos,	SR	y	Sospechosos	de	TB,	Base	de	TB	Sensible,	entre	otros.
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•	Fecha Desde: ingresar	la	fecha	desde	la	cual	se	quiera	obtener	los	datos.

•	Fecha Hasta: ingresar	la	fecha	hasta	la	cual	se	quiera	obtener	los	datos.

•	Región Sanitaria: especificar	el	código	de	la	Región	a	descargar.	Si	no	se	indica	
el código, el sistema trae información del nivel nacional.

•	Distrito:	especificar	el	código	del	Distrito	a	descargar.	Si	no	se	indica	el	código,	
el sistema trae información de todos los distritos de la Región seleccionada. 
Establecimiento:	especificar	el	código	del	Establecimiento	a	descargar.	Si	no	se	
indica el código, el sistema trae información de todos los servicios del Distrito 
seleccionado.

Una vez completado los datos se tienen dos opciones para la visualización de los datos: 
uno es con el botón Emitir Reporte, que mostrará los datos en la misma pantalla del 
navegador y la otra opción es con el botón del logo de Excel,	esto	hará	que	se	descargue	
un	 documento	 con	 los	 datos	 para	 la	 posterior	 visualización	 en	 una	 herramienta	 de	
planilla electrónica o el uso de programas estadísticos para la realización de los análisis 
correspondientes.
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VII. Estructura operativa del sistema 
de gestión de datos de tuberculosis, 
responsabilidades generales y funciones 
específicas	por	niveles
La estructura operativa del Sistema de Gestión de datos está constituida por los 
siguientes niveles:

1. Nivel Local

2. Nivel Distrital

3. Nivel Regional

4. Nivel Nacional

Responsabilidades Generales y Funciones Específicas por niveles

1. Nivel local
Primer nivel de servicios de atención de pacientes. Primer nivel de integración de datos.

Está constituido por servicios públicos y privados que atienden pacientes y por el 
laboratorio que generalmente se encuentra en el servicio público. Es importante señalar 
que en el nivel local, el laboratorio público no siempre está presente. En el nivel local 
se pueden encontrar diferentes tipos de servicios, entre ellos; las USFs, los Puestos 
de Salud, los Dispensarios de Salud, los Centros de Salud públicos y los servicios 
privados de atención a la salud.

En este nivel de servicios, los datos de las personas diagnosticadas con TB se registran 
en los siguientes formularios y sus equivalentes en el SEPNCT:

Sistema de Registro SEPNCT

Formulario 1. Solicitud de Estudios Bacteriológicos 
de TB

Planillas	y	Formularios	-	SR	y	Sospechoso	
de TB

Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso 
Presuntivo de TB no SR

Planillas	y	Formularios:	SR	y	Sospechoso	de	
TB

Formulario	2	Ficha	de	Notificación	y	seguimiento	
del caso de TB

Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados

Libro de Seguimiento del Caso de TB Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados – Tratamiento
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Formulario 3. Informe mensual de casos de TB Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados – Tratamiento

Carné del paciente No Aplica

Hoja de referencia y Contrarreferencia Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados – Traslados

Formulario 4. Formulario de Contactos y 
Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis

Planillas y Formularios: Casos Nuevos 
y Retratados – Contactos y/o Solo 
Quimioprofilaxis	

Formulario 5. Consolidado de TB Cuadro y Reporte: Población y Programación

Tarjeta de Tratamiento TB-DR Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados – Tratamiento

Formulario 6. Registro de Laboratorio 
Bacteriológico

Planillas y Formularios: Registros 
Laboratorios

Funciones específicas

Es	la	instancia	involucrada	directamente	en	los	procesos	de	identificación	de	casos,	
esto implica la captación de SR o casos presuntivos de TB del personal de salud 
del servicio local, registro de diagnósticos y casos de TB, implementación y control 
de tratamientos bajo la estrategia Fin de la TB, recopilación, integración, análisis de 
casos y los indicadores de TB; investigación y seguimiento de contactos; difusión 
de la información sobre los resultados de las acciones operativas en Tuberculosis 
desplegadas en los servicios de salud a nivel comunitario.

a. Programar	 las	 acciones	 a	 ser	 efectuadas	 por	 la	 unidad	 para	 la	 identificación	 de	
sintomáticos respiratorios en el servicio y en la comunidad.

b. Completar los formularios adecuadamente (control preventivo), integración de datos 
e informaciones operativas de búsqueda activa de casos presuntivos en el servicio 
y la comunidad, solicitudes de diagnósticos, recepción y registros de los resultados, 
registros y seguimiento de las personas con TB, resúmenes sobre tratamientos 
impartidos, resultados de tratamiento de los mismos, control y seguimiento de 
contactos.

c. Gestionar el envío de muestras en condiciones adecuadas al laboratorio de la red.

d. Programar las acciones a ser efectuadas por la unidad para la evaluación y 
seguimiento de los contactos en el servicio y en la comunidad.

e. Cumplir	con	el	calendario	de	presentación	de	informes	certificados	y	firmados	por	
el responsable de la unidad, y según normas de calidad y seguridad de registro de 
datos.
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f. Analizar mensualmente, el cumplimiento de su programación. 

g. Registrar	y	hacer	el	seguimiento	de	los	traslados	efectuados	y	recibidos,	informando	
al remitente la captura y registro del caso de TB.

h. Implementación de reuniones de autoevaluación conjuntas con el nivel distrital para 
el seguimiento del cumplimiento de las metas programáticas y la evaluación de 
resultados de los indicadores de la Programación Anual de TB.

i. Registro en el SEPNCT y actualización del mismo.

j. Actividades de promoción y prevención de la Tuberculosis.

k. Solicitud	de	medicamentos,	insumos	(Formularios,	leche,	etc.),	materiales	educativos	
(rotafolios,	afiches,	etc.)	en	los	formularios	correspondientes.

Laboratorio del nivel local

Facilita	a	los	servicios	de	salud	la	obtención	de	diagnósticos	confiables	y	oportunos	
de Tuberculosis, así como los controles bacteriológicos, según corresponda, para 
asegurar el éxito de tratamiento.

Funciones de los Laboratorios Locales

a. Realizar	el	extendido,	fijación	y	observación	de	las	láminas.

b. Registrar los resultados de la baciloscopía en los formularios 1, 

c. Completar el Formularios 6 adecuadamente (control preventivo) y en el SEPNCT. 
Remitirlos	a	las	instancias	correspondientes	suficientemente	certificados	y	firmados	
por los responsables. 

d. Remitir láminas procesadas para control de calidad, en coordinación con el 
Laboratorio Central, según normas.

e. Gestionar y enviar muestras a otros laboratorios en caso de no contar con el examen 
solicitado.

f. Planificar	y	gestionar	los	pedidos	de	insumos	al	nivel	regional	y/o	red	de	laboratorio.

g. Realizar un análisis mensual y anual de los indicadores y enviar al nivel regional.

2. Nivel Distrital
Segundo y tercer nivel de servicios de atención a pacientes y segundo nivel de 
integración de datos.

Está constituido por servicios públicos de atención a pacientes y de integración de datos. 
En este nivel, el laboratorio de Tuberculosis generalmente se encuentra en el servicio 
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público. Entre los servicios públicos a nivel distrital se pueden encontrar: Centros de 
Salud, Hospitales Distritales, Hospitales Generales, Hospitales Especializados, USF 
(las que fungen como cabecera distrital) y Hospitales Regionales.

En este nivel de servicio, los datos de las personas diagnosticadas con TB se registran 
de la siguiente forma:

Formularios y sus equivalentes en el SEPNCT:

Sistema de Registro SEPNCT

Formulario 1. Solicitud de Estudios Bacteriológicos 
de TB

Planillas	y	Formularios:	SR	y	Sospechoso	de	
TB

Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso 
Presuntivo de TB no SR

Planillas	y	Formularios:	SR	y	Sospechoso	de	
TB

Formulario	2	Ficha	de	Notificación	y	seguimiento	
del caso de TB

Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados

Libro de Seguimiento del Caso de TB (Casos de TB 
Locales)

Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados – Tratamiento

Formulario 3. Informe mensual de casos de TB Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados - Tratamiento

Carné del paciente No Aplica

Hoja de referencia y Contrarreferencia Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados – Traslados

Formulario 4. Formulario de Contactos y 
Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis

Planillas y Formularios: Casos Nuevos 
y Retratados – Contactos y/o Solo 
Quimioprofilaxis	

Formulario 5. Consolidado de TB Cuadro y Reporte: Población y Programación

Tarjeta de Tratamiento TB-DR Planillas y Formularios: Casos Nuevos y 
Retratados - Tratamiento

Formulario 6. Registro de Laboratorio 
Bacteriológico

Planillas y Formularios: Registros 
Laboratorios

Funciones específicas

En cuanto a la atención a pacientes:

Cuando el servicio de nivel distrital atiende a pacientes, este tiene las mismas funciones 
indicadas para el servicio de salud del nivel local, además de las funciones relacionadas 
al reporte de datos de los casos diagnosticados en ese servicio y la consolidación de 
datos de los diferentes servicios que se encuentran a su cargo en el Formulario 5.
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En cuanto a la consolidación de datos:

El servicio designado en cada distrito como unidad responsable de la Integración de 
datos, realiza la recopilación, control correctivo, el análisis, difusión sistemática y activa 
de toda la información generada a nivel distrital sobre la gestión del Programa Distrital 
de	TB,	con	la	finalidad	de	presentar	los	inconvenientes	que	se	presenten	al	nivel	regional	
y orientar las acciones a los servicios de salud pertenecientes al nivel local.

Funciones relacionadas a la consolidación de datos

a. Verificar,	registrar	e	integrar	datos	e	informaciones	operativas	de	búsqueda	activa	de	
casos presuntivos de TB, oportunidad de los diagnósticos, registros, seguimiento 
de casos de TB y control de contactos (Control correctivo). 

b. Verificar	el	cumplimiento	del	flujo	correcto	de	reporte	de	datos	del	PNCT,	desde	las	
redes locales de control de TB, que permite el control de calendarios de presentación 
de	 informes,	 calidad	de	 la	 información	 suministrada	 y	 confiabilidad	de	 los	 datos	
recibidos.

c. Elaborar resúmenes estadísticos sobre la gestión del PNCT, supervisión y control 
programático a nivel de los servicios locales. Seguimiento y envío de pendientes de 
Consejería y testeo voluntario (CTV), control de Glicemia y controles de tratamiento.

d. Elaborar	 resúmenes	 y	 enviar	 registros	 de	 casos	 identificados,	 diagnosticados,	
tratados, evaluados, así como altas del sistema por: curación, tratamiento completo, 
pérdida de seguimiento, traslado, fracaso y fallecimiento.

e. Realizar el análisis de casos y seguimiento de casos particulares de personas 
diagnosticadas con TB con TB DR y otras comorbilidades.

f. Realizar reuniones con el nivel regional para evaluar el cumplimiento de las metas 
programáticas y resultados de los indicadores de TB.

g. Actualizar y capacitar al personal de salud sobre el manejo de la Guías Nacionales 
de TB e informaciones relacionadas con la misma. 

h. Verificación,	registro	y	validación	en	el	SEPNCT,	del	distrito	y	de	sus	servicios	locales.

i. Planificar	y	gestionar	los	pedidos	de	insumos	al	nivel	regional	y/o	red	de	laboratorio.

Laboratorio del nivel distrital

Facilita	en	los	servicios	de	salud	la	obtención	de	diagnósticos	confiables	y	oportunos	
de tuberculosis, así como los controles bacteriológicos, según corresponda, para 
asegurar el éxito de tratamiento
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Funciones de los Laboratorios Distritales

a. Realizar procedimientos bacteriológicos de acuerdo a los equipos de diagnóstico 
con los que cuente (baciloscopía, Xpert TB/Rif y/o cultivo)

b. Registrar los resultados de la baciloscopía y otros estudios bacteriológicos (según 
corresponda) en los formularios 1, completar el Formularios 6 adecuadamente 
(control preventivo) y en el SEPNCT. Remitirlos a las instancias correspondientes 
suficientemente	certificados	y	firmados	por	los	responsables.	

c. Remitir láminas procesadas para control de calidad, en coordinación con el 
Laboratorio Central según normas.

d. Gestionar y enviar muestras a otros laboratorios, en caso de no contar con el examen 
solicitado.

e. Planificar	y	gestionar	los	pedidos	de	insumos	al	nivel	regional	

f. Realizar un análisis mensual y anual de los indicadores y enviar al nivel regional.

3. Nivel Regional
Tercer Nivel de Integración de Datos.

Está constituido por la Coordinación Regional de TB, responsable de integrar los datos 
de todos los distritos que se encuentran en su territorio.

Funciones específicas

Facilitar la recopilación, el análisis, la difusión sistemática y activa de toda la información 
generada	a	nivel	 regional	sobre	 la	gestión	del	PNCT,	con	 la	finalidad	de	orientar	 las	
acciones de los niveles distritales y realizar recomendaciones al nivel central. Para el 
efecto, a este nivel se cuenta con la Unidad Epidemiológica Regional (UER) que cumple 
las funciones relacionadas a la gestión de datos para todos los servicios de las RS.

a. Recibir,	revisar,	verificar,	validar	y	solicitar	correcciones	de	los	informes	mensuales	
remitidos por los servicios de salud así como la totalidad de los mismos, como en 
el SEPNCT (control correctivo).

b. Elaborar informes estadísticos sobre la gestión de los servicios locales y distritales 
de cada región sanitaria y control programático a nivel distrital.

c. Realizar el seguimiento del Plan Operativo Anual (POA) y el nivel de cumplimiento de 
las metas programáticas y la evaluación de resultados de los indicadores con base 
en la Programación anual de TB por unidades de servicios de salud local y distrital 
bajo la supervisión de la Región Sanitaria.
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d. Dar seguimiento a los indicadores de resultados sobre metas anuales y realizar 
el análisis Fortalezas, oportunidades, debilidades, amenazas (FODA) de la región 
sanitaria, para determinar los factores que limitan la calidad de los servicios 
necesarios para poblaciones de riesgo de TB.

e. Verificar	y	dar	seguimiento	del	flujo	correcto	de	la	información,	que	permita	el	control	
del cumplimiento del calendario de presentación de informes, de la calidad de la 
información	suministrada	y	la	confiabilidad	de	los	datos	recibidos.

f. Seguimiento y envío de pendientes de CTV, control de Glicemia y controles de 
tratamiento.

g. Dar seguimiento y realizar el control de traslados, pérdidas del seguimiento, 
pacientes	previamente	tratados	y	otros,	mediante	la	revisión	y	confirmación	de	los	
casos a nivel distrital.

h. Implementar reuniones de evaluaciones conjuntas con el nivel local, distrital central 
y comunitario que incluya aspectos sobre la calidad del dato.

i. Planificar	y	gestionar	los	pedidos	de	insumos	al	nivel	nacional.

j. Facilitar insumos y promover actividades de promoción y prevención de la 
tuberculosis.

k. Realizar gestiones a nivel regional para la interacción con otros programas y/o 
instituciones para el cumplimiento de los indicadores.

l. Actualizar y capacitar al personal de salud sobre el manejo de la Guías Nacionales 
de TB e informaciones relacionadas con la misma,

Laboratorio del nivel regional

Facilita	 el	 acceso	 a	 diagnósticos	 bacteriológicos	 confiables	 y	 oportunos	de	 TB,	 así	
como los controles bacteriológicos, según corresponda, para asegurar el éxito de 
tratamiento.

Funciones de los Laboratorios Regionales

a. Validar datos cargados en el SEPNCT de los laboratorios que conforman la Red.

b. Supervisar y elaborar informes sobre la gestión de los laboratorios de TB que 
integran la Red regional

c. Remitir láminas procesadas para control de calidad, en coordinación con el 
Laboratorio Central, según normas.

d. Planificar,	informar,	gestionar	y		presupuestar,	los	pedidos	de	insumos	a	la	red	de	
laboratorio.
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e. Consolidar la información estadística de acuerdo a los indicadores solicitados por 
el nivel central del PNCT y realizar el análisis mensual y anual de los indicadores.

f. Actualizar y capacitar al personal del laboratorio sobre el manejo de las Guías de 
Diagnósticos de TB, técnicas e informaciones relacionadas.

4. Nivel Nacional
Programa Nacional de Tuberculosis (PNCT)

Cuarto y último nivel de integración de datos.

Este	nivel	está	constituido	por	el	PNCT	y	tiene	las	funciones	de	recibir,	verificar,	aprobar,	
ajustar, consolidar, supervisar los datos de TB recibidos de todas las RS del país, 
los que son validados en el SEPNCT, a partir del cual se genera información sobre la 
situación de la TB en los diferentes niveles de atención en salud. 

Con	base	en	dicha	información,	realiza	el	seguimiento	de	los	resultados	en	los	diferentes	
niveles de gestión de salud y plantea recomendaciones y estrategias de mejora. 
Estas informaciones, son remitidas a la Dirección de Vigilancia de Enfermedades 
Transmisibles (DIVET), Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS) y a otros 
organismos nacionales e internacionales cuando son solicitadas y/o de acuerdo a las 
fechas	establecidas	para	reportes.

Las informaciones generadas a este nivel, son además de utilidad para realizar el 
monitoreo y evaluación de los resultados por servicio, por distritos, por RS y a Nivel 
Nacional,	con	 los	cuales	el	MSPBS	puede	 tomar	decisiones	y	definir	estrategias	de	
mejoras en caso de necesidad.

Funciones específicas

a. Elaboración del POA y seguimiento del cumplimiento del mismo.

b. Establecer indicadores, en el marco del Plan Estratégico de la Respuesta Nacional 
de TB

c. Recepcionar	las	notificaciones	del	nivel	regional,	verificando	la	calidad	de	los	datos	
registrados (Control Correctivo).

d. Analizar los datos recepcionados, elaborar informes y difundirlos.

e. Retroalimentar	 a	 los	 niveles	 regionales	 que	 notifican,	 y	 a	 los	 establecimientos	
en donde las UER/Coordinación Regional de TB, no se encuentren en función, 
especialmente a los equipos de salud y laboratorios.

f. Informar a las autoridades correspondientes.

g. Monitoreo y evaluación de las regiones sanitarias según indicadores.
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h. Realizar el seguimiento y validar datos ingresados al SEPNCT por parte de las 
Regiones Sanitarias.

i. Elaborar normativas, instrumentos e indicadores de la Vigilancia de Tuberculosis y 
Control de Datos y difundirlas a través del Nivel Regional.

j. Planificar	y	gestionar	los	pedidos	de	insumos.

k. Facilitar	 insumos	 (formularios,	 dípticos,	 afiches,	manuales,	 etc.)	 y	 actividades	 de	
promoción y prevención de la tuberculosis.

l. Actualizar y capacitar al personal de salud sobre el manejo de la Guías Nacionales 
de TB e informaciones relacionadas con la misma,

Red Nacional de Laboratorios y Laboratorio Central de Salud Pública

Red Nacional de Laboratorios

La Red Nacional de Laboratorio (RNL) tiene como objetivo establecer una red 
jerarquizada por niveles resolutivos, equitativos y accesibles de cobertura Nacional, 
sostenible y racional que garantice servicios de calidad en la atención de pacientes y la 
vigilancia	epidemiológica	que	garantice	diagnósticos	confiables	y	oportunos.

Funciones de la Red de Laboratorios

a. Asegurar y mantener los servicios de laboratorio en la atención de los pacientes en 
términos  de cobertura, accesibilidad, oportunidad y calidad.

b. Garantizar	la	continuidad	de	los	servicios	de	la	RNL	durante	24hs,	7	días	a	la	semana	
y durante todo el año.

c. Optimizar la infraestructura, los recursos y la tecnología por niveles resolutivos en 
base	a	estudios	de	coste-beneficios	y	costos-factibilidad.

d. Operar bajo procedimientos estandarizados, incorporando metodologías validadas 
en las ofertas de servicios.

e. Garantizar	flujos	eficientes	de	referencia	y	contra	referencia	de	muestras	y	resultados.

f. Participar y mantener un desempeño optimo en programas de evaluación externa 
disponibles a nivel nacional e internacional, aplicando y documentando medidas 
correctivas.

g. Asegurar la capacitación y actualización continua del personal técnico y 
administrativo.

h. Garantizar la seguridad del personal, de la comunidad y del medio ambiente.
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i. Mantener la infraestructura y el equipamiento adecuado para el nivel de competencia 
y resolución.

j. Desarrollar	 capacidades	 para	 la	 identificación,	 caracterización	 y	 notificación	 de	
brotes epidemiológicos.

k. Contribuir al Sistema Nacional de Vigilancia de manera integrada, con información 
de calidad.

l. Desarrollar capacidades de investigación aplicada según problemas locales 
prioritarios y promover la colaboración interinstitucional.

Laboratorio Central de Salud Pública

El Laboratorio Central de Salud Pública es una institución de diagnóstico, referencia e 
investigación dependiente del MSPBS, que tiene el liderazgo en la vigilancia laboratorial 
de enfermedades a nivel país, cumpliendo las funciones normativas, reguladoras y de 
referencia nacional.

Funciones del Laboratorio Central de Salud Pública

a. Planificar	y	coordinar	a	nivel	nacional	la	Red	de	Laboratorios	de	TB	en	conjunto	con	
la Red y el PNCT.

b. Asegurar el acceso al diagnóstico y seguimiento por estudios bacteriológicos 
confiables	y	registrar	los	datos	relacionados	al	resultado	y	observaciones.

c. Realizar control de calidad de las láminas remitidas por la Red de laboratorios y 
remitir informe de resultados obtenidos por relectura.

d. Registrar resultados en los formularios correspondientes y en el SEPNCT.

e. Monitorear, procesar y analizar los datos cargados en el SEPNCT de los laboratorios 
que conforman la Red Nacional.

f. Consolidar la información estadística de acuerdo a los indicadores solicitados por 
el nivel central del PNCT y realizar el análisis mensual y anual de los indicadores.

g. Supervisar y elaborar informes sobre la gestión y desempeño de los laboratorios de 
TB que integran la Red Nacional.

h. Acompañar al PNCT en la Vigilancia Epidemiológica de la TB. 1. Elaborar normativas, 
instrumentos e indicadores de laboratorio, control de datos y difundirlas a través del 
Nivel Regional. 1. Actualizar y capacitar al personal del laboratorio sobre el manejo 
de las Guías de Diagnósticos de TB e informaciones relacionadas.

i. Realizar control de calidad de las Redes de baciloscopia, cultivo y Genexpert.

j. Realizar	técnicas	laboratoriales	inherentes	a	un	laboratorio	de	referencia	nacional:	PS	
de	fenotipicas	genotipicadentificación,	innovar	e	implementar	técnicas	laboratoriales	
de vanguardia.
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Dirección General de Vigilancia de la Salud - DGVS Dirección de Vigilancia de 
Enfermedades Transmisibles (DIVET)

La	oficina	central	de	 la	DGVS,	a	 través	de	 la	DIVET,	son	responsables	últimos	de	 la	
estructura y funcionalidad de la vigilancia, junto con el PNCT, que asume la rectoría en 
el	tema	específico	de	Tuberculosis.	

Este nivel es el encargado de elaborar las normativas y supervisar su aplicación, de 
capacitar en forma continua y permanente, monitorear y evaluar los informes producidos 
por el PNCT. Así mismo solicita al PNCT informes cuando así lo requiere.

Funciones de la Dirección General de Vigilancia de la Salud - DGVS. Dirección de 
Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (DIVET)

a. Solicitar y difundir el análisis integrado a las autoridades correspondientes.

b. Supervisar las UER en referencia a la vigilancia de la Tuberculosis y la Co-infección 
TB/VIH.

c. Apoyar en la revisión de las normativas, instrumentos e indicadores en forma 
coordinada con el PNCT.

d. Apoyar a elaborar las normativas, instrumentos e indicadores en forma coordinada 
con el PNCT.

e. Apoyar las necesidades de desarrollo de la investigación operativa en base a la 
información	de	la	notificación.

f. Planificar,	gestionar	y	solicitar	presupuesto	para	el	desarrollo	de	las	actividades.
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VIII. Procesos del sistema de gestión de 
datos de tuberculosis
Los	procesos	que	alimentan	al	Sistema	de	Gestión	de	Datos	en	TB	hasta	llegar	al	PNCT	
son:

Proceso de Planeamiento
Es el proceso mediante el cual se generan datos que permiten estimar programación de 
las metas de PNCT, utilizando la incidencia estimada de TB a nivel nacional y según las 
regiones, de acuerdo a la población asignada a cada nivel de atención: local, distrital y 
regional, basados en los indicadores del PNCT.

Esta programación se realiza a principios de año, para los niveles de atención 
tanto públicos como privados que se encuentren en su jurisdicción, con el apoyo y 
colaboración del PNCT.

Las estimaciones de casos de TB por el nivel regional, en forma anual generarán 
información	 de	 la	 gestión,	 que	 será	 fundamental	 para	 definir	 las	 prioridades	 de	
búsqueda, diagnóstico, tratamiento de los casos y control de contactos en el servicio 
de salud local y conducirá a investigaciones en el campo de la salud y las ciencias 
sociales, respectivamente.

Los datos generados en esta etapa se registran en el documento denominado:

Nombre Código

Programación anual de TB de los principales indicadores por servicio y por 
región sanitaria

No posee

Procesos operativos de generación de datos
Introducen una gran cantidad de datos nominales, cuantitativos y cualitativos en forma 
estandarizada en los formularios establecidos para el efecto. Este proceso nutre al 
sistema de información con datos sobre los resultados obtenidos mediante la búsqueda 
activa	o	detección	de	casos	presuntivos	de	TB,		diagnósticos,	identificación	nominal	
de casos de TB, su condición de ingreso al tratamiento (casos nuevos o previamente 
tratados) y contactos directos, tratamiento para la infección tuberculosa latente (TITL), 
tratamientos impartidos conforme a la estrategia Fin a la TB, pérdidas en el seguimiento, 
traslados, pacientes no evaluados, fallecimientos, drogo-resistencias a medicamentos 
de primera o segunda línea, y otras informaciones que recaban y retroalimentan la 
respuesta nacional en la cadena de los servicios de salud públicos y privados.
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Los datos recolectados en el nivel local de salud, deben ser analizados y almacenados 
a	nivel	local,	los	registros	de	notificación	obligatoria	según	las	normas	del	PNCT,	serán	
enviados	siguiendo	el	flujograma	de	la	información.

En el nivel distrital, o regional también se generará información a partir de los formularios 
de registro impresos recibidos del nivel inmediato a cargo.

Todos los registros deben estar almacenados en cada nivel según corresponda, con el 
propósito de que sean analizados y a su vez auditables.

Obtención de información estadística y registros a través del SEPNCT

Los	 datos	 estadísticos	 y	 las	 tablas	 de	 los	 registros	 hechos	 en	 el	 SEPNCT,	 son	
herramientas	que	permiten	la	verificación	de	la	situación	de	la	TB,	en	comparación	a	
las metas programáticas en todos los niveles, desde el local al nacional. 

Estas	herramientas	están	disponibles	en	2	menús	principales	que	las	aglomeran	según	
el tipo de información buscada. 

El primero de ellos es el menú de Georreferenciamiento, que permite visualizar la 
distribución de casos de TB, sintomáticos, entre otros, en un mapa según los criterios 
de	filtrado	que	se	vayan	seleccionando.

El segundo menú, es el de Cuadros y Reportes, cuenta con una serie de submenús 
que	permiten,	según	el	nivel	de	acceso	del	usuario,	obtener	cuadros,	tablas	y	gráficos	
de	 los	 indicadores	 estadísticos	 y	 registros	 hechos	 por	 cada	 servicio	 de	 salud	 que	
reporta información sobre la TB, a través del sistema.

El nivel local tiene acceso a los siguientes componentes de obtención de información 
dentro del sistema:

•	Georreferenciamiento: Permite visualizar en el mapa todos los registros realizados 
por	el	mismo	servicio	y	realizar	filtrados	de	los	mismos,	de	manera	tal	a	obtener	
informaciones	estadísticas	y	de	distribución	geográfica,	de	los	ítems	seleccionados.

•	Reportes Generales de TB: Permite obtener datos estadísticos generales de TB, 
según el cuadro seleccionado y algunos parámetros ingresados. Estos reportes se 
pueden	obtener	en	pantalla,	en	formatos	PDF,	en	formatos	XLS	(Excel)	y	en	gráficos.	
Para las personas interesadas en ver los reportes arrojados por el sistema, y que 
no cuenten con un usuario establecido, el SEPNCT cuenta con un usuario para tal 
efecto, el usuario es monitoreo y su contraseña 12345.

•	Consolidado de TB: Emite un resumen de los indicadores de gestión, en 
comparación a las metas e indicadores, además permite obtener de forma rápida 
y	 simplificada	 los	 datos	 en	 cuanto	 al	 tratamiento	 de	 los	 casos	 de	 TB	 del	 nivel	
seleccionado.
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•	Población y Programación: Este reporte contiene la misma información que el 
Formulario 5, tales como: metas mensuales y detecciones/diagnósticos realizados 
por el nivel seleccionado.

Para el nivel distrital, además de los reportes citados más arriba, tiene acceso a Listas 
Post-procesos. Este menú permite acceder a todos los registros de manera nominal, 
de los servicios pertenecientes al Distrito.

El tercer nivel, el regional, obtiene información de todos los servicios locales de cada 
uno	de	los	distritos	a	su	cargo	con	las	herramientas	citadas	anteriormente,	a	esto	se	
le suma el submenú de Capacitación de usuarios, que permite ver a los usuarios del 
sistema pertenecientes a la Región Sanitaria.

El	 nivel	 nacional	 tiene	 acceso	 a	 todos	 los	 todas	 las	 herramientas	 mencionadas	
anteriormente,	para	el	análisis	de	la	información	desde	el	nivel	local	hasta	nivel	país.

Existen usuarios del nivel nacional, como los que se encuentran en la sección de 
Estadísticas, Departamento de Informática y otros; que cuentan con la posibilidad de 
ver quién es el usuario responsable del registro de la información usando el submenú 
Bitácora de Auditoría.
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IX. Generación	y	verificación	de	la	
información
Como fue mencionado previamente, la generación del dato se da en el nivel local y/o 
distrital que atiende al caso presuntivo de TB, caso de TB, contactos o pacientes en 
TITL;	los	cuales	corresponden	al	punto	de	inicio	para	el	flujo	de	la	información,	estos	
son	enviados	al	nivel	distrital,	regional	y	nacional	según	corresponda,	previa	verificación	
de los mismos.

En	cuanto	a	la	verificación	de	datos,	esto	implica	una	revisión	y	comparación	cuantitativa	
de los datos reportados, en términos de oportunidad, disponibilidad e información 
completa, para lo cual se realiza un cruce de lo reportado por los servicios de salud 
evaluados con otras fuentes (como reportes de laboratorio, inventarios de farmacia, 
etc.),	verificando	si	los	datos	han	sido	correctamente	reportados	y	agregados.

Proceso de Generación y Verificación de datos por nivel de atención

En el nivel local
•	   El servicio debe registrar los datos de SR o caso presuntivo de TB en el Formulario 

1, libro de SR y SEPNCT. Se debe estar pendiente de los resultados de laboratorio 
reportados en el Formulario 1, Formulario 6 en caso de tener laboratorio en el 
servicio y/ o en el SEPNCT. 

•	   En caso de diagnosticar a personas con TB, se debe reportar inicie o no tratamiento 
en el Formulario 2, Formulario 3 y SEPNCT, así también en el libro de seguimiento 
de casos.  

•	 		Verificar	y	actualizar	 los	resultados	de	diagnóstico	y/o	control	en	 los	 formularios	
correspondientes (formulario 2, formulario 3, libro de seguimiento y SEPNCT 
cotejando los mismos con el Formulario 1, Formulario 6 en caso de tener laboratorio 
en el servicio y/o SEPNCT.

•	   El personal de salud debe realizar control de contactos e informar en el Formulario 
4 y SEPNCT. En caso de tener un SR debe registrar los resultados cotejados con 
el los resultados del Formulario 1, libro de SR, Formulario 6 en caso de tener 
laboratorio en el servicio y/o SEPNCT.

•	   Si tienen pacientes que deben realizar TITL informar en el formulario 4 y SEPNCT,

•	   Si la persona con TB fue referida, se debe completar el Formulario 2 con los datos 
reportados en la Hoja de referencia y SEPNCT, en este caso el formulario no es 
notificado	al	nivel	superior.	Solo	se	reporta	en	el	formulario	3	y	se	da	seguimiento	
en SEPNCT (tratamiento). 
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Observación: Las personas diagnosticadas con TB que son referidas, no deben ser 
registradas en el SEPNCT por el servicio de salud que le recibe, solo por aquel que 
realizó el diagnóstico del caso.

Una	 vez	 finalizado	 el	 mes,	 se	 debe	 registrar	 el	 conteo	 de	 datos	 requeridos	 por	 el	
Formulario 5, utilizando los formularios 1, libro de SR, Formulario 2 y Formulario 4, 
todos estos en concordancia con los datos del SEPNCT. 

Fecha de entrega de informes: 1 al 5 de cada mes al nivel Distrital

Formularios que se utilizan en el primer nivel de generación de información éste 
nivel

Notificación obligatoria Apoyo

Formulario 2. Notificación	y	seguimiento	del	caso	
de TB

Formulario 1. Solicitud de Estudios 
Bacteriológicos de TB

Formulario 3. Informe mensual de casos de TB •	 Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o 
Caso Presuntivo de TB no SR

•	 Carne del paciente
•	 Tarjeta de Tratamiento TB-DR

Formulario 4. Formulario de Contactos y 
Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis

Libro de Seguimiento del Caso de TB

Formulario 5. Consolidado de TB

Formulario 6. Registro de Laboratorio 
Bacteriológico

Hoja de referencia y contrareferencia

Control de calidad de datos:

Este componente de control se debe aplicar en todos los niveles del sistema de 
generación y registro de datos, en los siguientes momentos. 

•	Revisión de las fuentes primarias (llenado correcto y completo del sistema de 
registro)

•	Cruce	de	los	datos	reportados	(verificación	entre	formularios	y	otras	fuentes)

•	 Verificación	de	los	datos	reportados	(reconteo	de	los	datos	reportados	y	revisión	
de la agregación del dato)

•	Actualización de datos tras control correctivo del nivel superior.
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Control preventivo: 

•	Los formularios deben ser llenados con letra legible y clara, registrando la 
información	en	todos	los	campos	solicitados.	Queda	prohibido	realizar	enmiendas	
y utilizar corrector en cualquiera de sus presentaciones.

•	Asegurarse, que los formularios que contienen información similar tanto los 
de reporte obligatorio y los de apoyo (que no se reportan) contengan la misma 
información. Ej: Formulario Nro. 1 con Libro de Sintomáticos Respiratorios; o 
Formulario	Nro.	2	con	Ficha	del	paciente	y	Libro	de	Seguimiento	de	casos.

•	La información contenida en el SEPNCT, debe coincidir con los formularios del TB.

En el nivel distrital
Cuando el servicio de nivel distrital atiende a pacientes, este tiene las mismas funciones 
indicadas para el servicio de salud del nivel local, mencionados más arriba, además de 
lo siguiente:

•	Revisión	de	los	reportes	impresos	y	digital	del	nivel	local	(verificación	de	datos	y	
disponibilidad de la información así como la entrega oportuna del mismo)

•	Cruce	de	 los	datos	reportados	 (verificación	entre	 formularios	y	otras	 fuentes	del	
distrito con los servicios locales)

•	Envío de retroalimentación del control correctivo al nivel local.

Primer nivel de aplicación del control correctivo

Procesos	de	Verificación	al	nivel	distrital:

SR

Comparar	el	número	de	SR	identificados	y	examinados	registrados	en	el	Formulario	
5 de sus servicios locales, con el reporte de población y programación, en caso de 
encontrar	discordancia,	recurrir	al	formulario	6	y	el	SEPNCT	(SR	y	sospechoso	de	TB	
y Registro de Laboratorio)

Casos de TB

Corroborar que los formularios 2 y 3 estén correctos y completos al igual que en el 
SEPNCT (no debe quedar espacios en blanco, los mismos deben ser llenados con 
guión	(-)	en	caso	de	la	información	que	deba	ir	en	la	fila	de	las	columnas	no	apliquen	al	
momento	de	la	notificación	como	ser	en	los	casos	de	controles	de	tratamiento,	medios	
diagnósticos, resultado de tratamiento)

Verificar	que	en	la	columna	“Observaciones”	del	Formulario	3	se	hayan	anotado	los	días	
de	demora	entre	fecha	de	diagnóstico	e	inicio	de	tratamiento.	Ej:	dos	días	de	demora.
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Se debe revisar datos reportados en el Formulario 6 (en caso de contar con laboratorio 
de TB en el distrito) y en SEPNCT (registro de laboratorio) buscando diagnósticos 
positivos	que	no	hayan	sido	reportados	en	el	Formulario	2.	

Comparar	los	casos	de	TB	notificados	en	el	mes	a	través	de	los	formularios	2	y	3,	con	
el Formulario 5 y el consolidado del SEPNCT.

Controlar que los casos de TB cuenten con sus controles de bacteriológicos 
correspondientes	(si	su	diagnóstico	es	bacteriológicamente	confirmado),	así	como	su	
consejería y testeo voluntario para VIH y control de Glicemia. 

Verificar	los	resultados	de	tratamiento,	toda	persona	diagnosticada	con	TB	que	ingresa	
al sistema de registro, debe tener un egreso, el cual debe ser registrado en la columna 
“Alta	de	Tratamiento”	del	formulario	3	y	SEPNCT.	

El/la encargado/a de la cabecera distrital, debe registrar en el Libro de seguimiento 
de casos de TB para dar seguimiento al mismo y actualizarlo mensualmente según se 
vayan generando casos en el servicio.

Verificar	traslados	pendientes	de	recepción	en	el	SEPNCT,	si	la	persona	diagnosticada	
con TB corresponde al servicio de salud, deberá aceptarlo y reportarlo en el Formulario 
3.	En	caso	contrario,	deberá	informar	al	servicio	que	refirió	a	la	persona	diagnosticada	
con	TB,	a	fin	de	redireccionar	el	traslado	o	dar	como	pérdida	de	seguimiento.	

Control de Contactos y TITL

Verificar	 que	 se	 hayan	 investigado	 a	 los	 contactos	 de	 todos	 los	 casos	 de	 TB.	 De	
acuerdo	al	número	de	casos	registrados	en	el	Formulario	2	y	3,	se	verifica	el	estudio	de	
contactos en el Formulario 4, Formulario 5 y SEPNCT. 

En caso de que los contactos sean SR, cotejar si los mismos fueron reportados en el 
Formulario 1, Formulario 5 y SEPNCT. De igual manera si el contacto resultara un caso 
de	TB,	verificar	si	el	mismo	es	notificado	en	el	formulario	2,	formulario	3,	formulario	5	
y SEPNCT.

Verificar	 en	el	 formulario	4	cuántos	contactos	está	bajo	quimioprofilaxis,	 entre	ellos	
a	 los	menores	de	5	años	e	 inmunodeprimidos	a	 los	que	se	 les	ha	descartado	TB	e	
iniciado	quimioprofilaxis,	de	acuerdo	a	las	normas	nacionales.

Ajustes realizados: en	 caso	 de	 encontrarse	 discrepancia,	 o	 datos	 que	 no	 han	
sido agregados en los formularios cotejados, se registrarán con bolígrafo de color 
diferente al informe (Ejemplo: si el informe está llenado con color de bolígrafo negro las 
correcciones	se	harán	en	bolígrafo	azul).	No	debe	ser	de	color	rojo	ni	verde;	con	una	
media	firma	y	la	letra	“D”	para	evidenciar	que	el	ajuste	se	realizó	en	el	nivel	distrital.

Retroalimentación y seguimiento: los ajustes realizados a este nivel deben ser 
comunicados al nivel local para actualizar la información corregida. Al mes siguiente, 
debe	verificarse	que	el	mismo	error	esté	corregido.	
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En caso de constatar pacientes pendientes de: inicio de tratamiento, CTV, glicemia, 
controles de BK, resultado de tratamiento, etc. se debe comunicar al servicio para la 
actualización y/o realización del mismo.

Una	vez	finalizada	la	verificación	y	ajustes	de	los	Formularios	recibidos	del	nivel	local,	el	
nivel distrital procede a elaborar el Formulario 5 del distrito incluyendo a sus servicios 
locales todos estos en concordancia con los datos del SEPNCT. 

Fecha de entrega de informes: 6 al 10 de cada mes al nivel Regional.

Formularios que se utilizan en este nivel:

Notificación obligatoria Apoyo

Formulario 2. Notificación	y	seguimiento	del	caso	
de TB

Formulario 1. Solicitud de Estudios 
Bacteriológicos de TB

Formulario 3. Informe mensual de casos de TB •	 Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o 
Caso Presuntivo de TB no SR

•	 Carne del paciente
•	 Tarjeta de Tratamiento TB-DR

Formulario 4. Formulario de Contactos y 
Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis

Libro de Seguimiento del Caso de TB

Formulario 5. Consolidado de TB

Formulario 6. Registro de Laboratorio 
Bacteriológico

Hoja de referencia y contrareferencia

En el nivel regional
•	Revisión	de	los	reportes	impresos	y	digital	del	nivel	local		(verificación	de	datos	y	

disponibilidad de la información así como la entrega oportuna del mismo)

•	Cruce	de	los	datos	reportados	(verificación	entre	formularios	y	otras	fuentes	de	la	
región con los servicios locales)

•	Envío de retroalimentación del control correctivo al nivel distrital.

Segundo nivel de aplicación del control correctivo: En este nivel se realiza la 
corrección de la información reportada desde los servicios (formularios 2, 3 y 4) y de 
los distritos (formulario 2, 3, 4 y 5) con el SEPNCT, registrando las correcciones como 
lo	indica	la	sección	“Ajustes	realizados”
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SR

•	En este ítem se procede de la misma manera que el nivel distrital y en el se incluyen 
la revisión del Formulario 5 de las cabeceras distritales.

Casos de TB

•	 Se	procederá	de	igual	manera	que	el	nivel	distrital	para	la	verificación	y	corrección	
de los formularios 2, 3, 5 y 6, teniendo siempre en cuenta los datos del SEPNCT

•	 Para	la	verificación	de	datos	de	los	formularios	el	encargado	regional	deberá	hacer	
el seguimiento de los casos a través de la lista de post - proceso (base de TB 
sensible y/o resistente) del SEPNCT. 

Control de Contactos y TITL

•	 Se	procederá	de	igual	manera	que	el	nivel	distrital	para	la	verificación	y	corrección	
de los formularios 4 y 5 teniendo siempre en cuenta los datos del SEPNCT.

•	 Para	 la	 verificación	 de	 datos	 de	 los	 formularios,	 el	 encargado	 regional	 deberá	
hacer	el	seguimiento	de	los	casos	a	través	de	la	lista	de	post	-	proceso	(tabla	de	
contactos) del SEPNCT.

Ajustes realizados: en	 caso	 de	 encontrarse	 discrepancia,	 o	 datos	 que	 no	 han	
sido agregados en los formularios cotejados, se registrarán con bolígrafo de color 
diferente al informe (Ejemplo: si el informe está llenado con color de bolígrafo negro las 
correcciones	se	harán	en	bolígrafo	azul)	No	debe	ser	de	color	rojo	ni	verde;	con	una	
media	firma	y	la	letra	“R”	para	evidenciar	que	el	ajuste	se	realizó	en	el	nivel	regional.

Retroalimentación y seguimiento: los ajustes realizados a este nivel deben ser 
comunicados al nivel distrital y este a su vez al nivel local para actualizar la información 
corregida.	Al	mes	siguiente,	debe	verificarse	que	el	mismo	error	fue	corregido.	

En caso de constatar pacientes pendientes de: inicio de tratamiento, CTV, glicemia, 
controles de BK, resultado de tratamiento, etc. se debe comunicar con el servicio para 
la actualización y/o realización del mismo.

Una	vez	finalizada	la	verificación	y	ajustes	de	los	formularios	recibidos	del	nivel	distrital,	
el nivel regional procede remitir los informes al nivel central. 

Fecha	de	entrega	de	informes:	del	11	al	20	de	cada	mes	al	nivel	central.

En el nivel nacional
•	Revisión	de	los	reportes	impresos	y	digital	del	nivel	local	(verificación	de	datos	y	

disponibilidad de la información así como la entrega oportuna del mismo)
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•	Cruce	de	los	datos	reportados	(verificación	entre	formularios	y	otras	fuentes	de	la	
región con los servicios locales)

•	Envío de retroalimentación del control correctivo al nivel regional.

Último nivel de Control correctivo

Corresponde al control realizado para la validación de los datos reportados en los 
formularios y el SEPNCT. 

Verificación de los datos

Implica una revisión y comparación cuantitativa y cualitativa de los datos reportados, 
en términos de oportunidad, disponibilidad e información completa, para lo cual se 
realiza un cruce de lo reportado por los servicios de salud evaluados con otras fuentes 
(como reportes de laboratorio, inventarios de farmacia, base de datos, formularios 
entre	sí,	etc.),	verificando	si	los	datos	han	sido	correctamente	reportados	y	agregados.	
Además realizan la carga de datos de aquellos servicios que solo enviaron formularios 
y no cargaron en el SEPNCT.

SR

Los datos reportados en el Formulario 5 son comparados con los datos del SEPNCT 
(Cuadros y Reportes).	Para	verificar	la	captación	de	SR	identificados	y	examinados	
como casos positivos reportados por el nivel regional, se toma el Formulario 5 de la 
RS reportados por los distritos. 

Casos de TB

Los casos de TB son reportados por el servicio que diagnostica al nivel nacional 
en	 el	 Formulario	 2,	 sean	 estos	 bacteriológicamente	 confirmados	 o	 clínicamente	
diagnosticados, inicien o no tratamiento, cotejando que los mismos estén en el SEPNCT 
(casos nuevos y retratados).

En	caso	que	sea	bacteriológicamente	confirmado,	se	valida	el	resultado	utilizando	el	
Formulario 6 y el SEPNCT (registro de laboratorio)

En	cuanto	al	seguimiento	de	los	casos,	se	verifica	a	través	del	formulario	3,	en	especial	
los ítem de control bacteriológico del tratamiento con Formulario 6 y el SEPNCT 
(registro de laboratorio); y resultado de tratamiento (Alta) con el SEPNCT (casos nuevos 
y retratados)

A través del SEPNCT (lista de post - proceso Registro de laboratorio) y/o Formulario 
6 se realiza la búsqueda de los diagnósticos positivos que no estén registrados en el 
SEPNCT como caso de TB.
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Contactos de TB y TITL

De acuerdo al número de casos registrados en el SEPNCT (Casos nuevos y retratados) 
se	verifica	el	estudio	de	contactos	reportados	en	el	Formulario 4 y SEPNCT. 

En caso que a los contactos se les realice estudios bacteriológicos o sean casos de TB 
se	procederá	a	la	verificación	de	acuerdo	al	punto	anterior.
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X. Garantía de la calidad del dato
La garantía de la calidad es una parte crucial del sistema de información, sobre ella 
recae la responsabilidad de garantizar que los datos recolectados y procesados son de 
calidad suficiente para lograr una confiabilidad apropiada para el M&E.

El subsistema de garantía de calidad del PNCT, tiene por objetivo

 Verificar la calidad de los datos reportados para diseñar e implementar medidas 
correctivas que aseguren datos auditables y verificables

El control de la calidad del dato se realiza en dos momentos diferentes

Primero: Durante el mismo proceso de la recolección de datos a nivel local, antes de 
que los mismos sean reportados al siguiente nivel (control de calidad preventivo). 

Segundo: Posterior al proceso de recolección de datos, reportado en los siguientes 
niveles: Distrital, Regional y Nacional (control de calidad correctivo).

En los niveles Distrital, Regional y Nacional se realizan controles de calidad correctivo, 
debido a que los datos no son generados en estos niveles, sino que llegan desde los 
servicios y se verifica que los mismos estén registrados de manera correcta. Si se 
identifican errores, entonces se aplica el control de calidad correctivo, se deja evidencia 
y se asegura que esto mismo se realice en el nivel donde se generaron los datos.

Control de calidad preventivo
En el sistema de M&E del PNCT se entiende por control de calidad preventivo a aquel que 
se realiza en el servicio donde se generan los datos, durante el proceso de recolección 
de los mismos, antes que ingrese al flujo de información en los niveles distrital, regional 
y nacional.

El control de calidad preventivo está a cargo del propio recurso humano que se encuentra 
responsable del reporte de los datos (encargado de TB en el SS)

Control de calidad correctivo
Implica una revisión y comparación cuantitativa y cualitativa de los datos, para lo cual 
se realiza un cruce de lo reportado por los servicios de salud. Todos los formularios 
(impresos y dentro del SEPNCT) serán cotejados, en caso de encontrarse discrepancias, 
o datos que no han sido agregados, se registrarán con bolígrafo de color diferente al 
informe, no debe ser de color rojo ni verde, con una media firma y la letra “D” en caso 
del nivel distrital, “R” regional o “N” nacional para evidenciar que nivel realizó el ajuste.

Acciones de Supervisión para la verificación y garantía de calidad de 
datos
Las acciones de supervisión se realizan de dos formas: a través de las visitas de 
supervisión a los establecimientos de salud y desde el PNCT.
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En la primera modalidad, se planifican las visitas a los servicios de salud en coordinación 
con los encargados regionales, llegando a todos los distritos del país. Para estas visitas 
se cuenta con un instrumento de recolección y análisis de datos que se aplica en los 
servicios supervisados. Se dejan recomendaciones por escrito y posteriormente se 
elabora un breve informe dirigido a los directores regionales.

Desde el PNCT, se realiza el seguimiento a las acciones previstas en la Programación 
Operativa Anual) POA de sus regiones sanitarias, así también a los indicadores de 
TB a través del SEPNCT, comparándolo con los informes en papel (que parten de los 
formularios de registro de TB) Este seguimiento también aplica a las recomendaciones 
elaboradas durante el proceso de supervisión in situ.

Los controles que se realizan para garantizar la calidad de datos desde la supervisión, 
son:

•	 Para	verificar	la	adherencia	del	tratamiento	y	seguimiento	bacteriológico	se	cruza	
la información del Formulario 3 (Informe Mensual) donde mensualmente se 
reporta el seguimiento del tratamiento, los controles bacteriológicos y resultados 
de tratamiento y el reverso del Formulario 2 (Notificación de Casos de TB) y 
Formulario 6 (Registro de Laboratorio)

•	 Para	verificar	los	casos	que	han	sido	trasladados,	se	encuentra	la	información	en	el	
Formulario	3	(Informe	Mensual	de	casos),	en	la	columna	“Resultado	de	tratamiento”.	
La persona diagnosticada con TB que será trasladada, lleva consigo la Hoja de 
Referencia y Contrarreferencia, preparado por el servicio de origen.

Verificación de calidad de datos

Se aplica la planilla de verificación de calidad de datos, con la cual se miden las variables 
de los formularios: 2, 3 y 5

Ajustes en bolígrafo de otro color y devolución de informes

Ajustes realizados: todos los formularios serán cotejados, en caso de encontrarse 
discrepancias, o datos que no han sido agregados, se registrarán con bolígrafo de color 
diferente al informe, no debe ser de color rojo ni verde, con una media firma y la letra “N” 
para evidenciar que el ajuste se realizó en el nivel Nacional.

Asimismo, el monitoreo de los indicadores del programa, relacionados con el 
comportamiento de la tuberculosis a nivel de país dan las pautas y estrategias necesarias 
para lograr las metas según las poblaciones.

Las encuestas periódicas y sistemáticas en los servicios de salud y el monitoreo por 
los técnicos del programa dentro de su plan operativo anual, proveerán la información 
sobre la calidad de atención prestada a las personas diagnosticadas con TB en los 
establecimientos de salud.



56 Guía de gestión de datos de Tuberculosis

XI. Glosario
Calidad: conjunto de datos organizados de manera ordenada y útil, puede ser medida 
por	el	grado	en	que	se	manifiestan	una	serie	de	cualidades	(precisa,	oportuna,	integra	
y	significativa)

Carné: Documento que se expide a favor de una persona, con sus datos personales y 
que	la	faculta	para	recibir	cierto	beneficio.

Datos: Son números que representan las modalidades de las variables.

Evaluación: Es la comparación de los objetivos con los resultados y la descripción 
de	 cómo	 dichos	 objetivos	 fueron	 alcanzados.	 Una	 evaluación	 nos	 indica	 qué	 está	
funcionando y qué no, qué debemos mantener y qué debemos cambiar. Las evaluaciones 
constituyen	una	herramienta	para	tomar	decisiones,	pero	ellas	por	sí	solas	no	toman	
decisiones	ni	hacen	los	cambios.

Ficha: Papel, generalmente rectangular y de pequeño tamaño, en que se anotan datos 
generales.

Formulario: Libro	o	escrito	en	que	se	contienen	fórmulas	que	se	han	de	observar	para	
la petición, expedición o ejecución de algo.

Indicadores: Dato o información que sirve para conocer o valorar las características y 
la	intensidad	de	un	hecho	o	para	determinar	su	evolución	futura.

Información: conjunto de datos.

Instrumento: Escritura,	papel	o	documento	con	que	se	justifica	o	prueba	algo.

Metas: Expresión	cuantificada	del	objetivo	que	se	propone	alcanzar	con	un	programa,	
referida a un espacio y a un tiempo dado.

Monitoreo: evalúa la operativización de actividades de manera continuada. Para un 
monitoreo	 efectivo	 se	 requiere	 identificar	 actividades	 esenciales	 y	 realizar	 un	 juicio	
continuo de las mismas. El monitoreo depende de los sistemas de información y de la 
observación para evaluar las actividades, constituyendo un procedimiento clave para 
apoyar el logro de objetivos y metas.

Supervisión: La Supervisión evalúa los logros del personal que intervienen en los 
procesos y la calidad de su trabajo. Determina si el desempeño de cada uno de 
los	miembros	 del	 personal	 concuerda	 con	 su	 descripción	 de	 trabajo,	 identifica	 las	
necesidades	de	capacitación	del	personal,	con	el	fin	de	mejorar	su	desempeño.

Vigilancia: es la observación prestada a un evento (potencialmente riesgoso o 
peligroso)	 con	 el	 fin	 de	 controlar	 su	 evolución	 y	 tomar	 acciones.	 En	 el	 caso	 de	 la	
vigilancia epidemiológica el evento observado corresponde a un evento de importancia 
en salud pública.
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PARTE 2 
Mapas de procesos, formularios de 
Registro	e	instructivos	y	SEPNCT
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1. Diagrama del Circuito de identificación del SR o caso presuntivo de TB

Diagrama de Bloque

Proceso Registro y Control de Calidad de Datos de TB

Circuito Identificación,	registro,	notificación	y	solicitud	de	laboratorio

Sectores que intervienen: servicios de salud en 
sus diferentes niveles, laboratorios, pacientes.

Sistema de Registro:
•	Formulario	1,	Libro	de	Sintomático	Respiratorio	
(SR) o Caso Presuntivo de TB no SR
•	SEPNCT
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Descripción del Procedimiento del Circuito de Solicitud de Estudios 
Bacteriológicos de Tuberculosis

1. Identificación	del	SR	o	Caso	Presuntivo	de	TB.

2. Registro del SR o Caso Presuntivo de TB en a) en el Formulario 1 (en cuatro copias); 
b) en el Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR; c) 
Registro	en	el	SEPNCT:	Planillas	y	Formularios	–	SR	y	Sospechosos	de	TB.

3. Solicitud de dos muestras al paciente. El paciente extrae sus muestras de esputo 
u otro material y entrega al personal de salud del servicio.

4. Se registran las muestras en Formulario 1.

5. Remite al laboratorio: muestras y Formulario 1 (original, duplicado y el triplicado). El 
cuadruplicado queda en el servicio.

6. El laboratorio recibe muestras y Formulario 1, realiza los análisis.

7. El laboratorio Registra en Formulario 1 en el original, duplicado y triplicado (sección 
de resultados). Realiza el cargado del Registro en el SEPNCT: Planillas y Formularios 
– Registros de Laboratorio.

8. El laboratorio entrega el resultado al servicio, en Formulario 1 (original y duplicado) 
quedando con el triplicado del Formulario 1. 

9. El servicio accede al SEPNCT, en la misma planilla donde cargó el SR o Caso 
presuntivo de TB y actualiza los resultados, así como también en el Libro de 
Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR.

10. Se entrega resultado al paciente (El resultado del Formulario 1 duplicado)

11. El	Servicio	archiva	Formulario	1	original	y	el	cuadruplicado.

12. El	laboratorio	archiva	el	triplicado	del	Formulario	1.

13. Los datos del SR o caso presuntivo de TB quedan grabados en el SEPNCT: a) 
Planillas	y	Formularios	–	SR	y	Sospechosos	de	TB.	Y	b)	Planillas	y	Formularios	–	
Registros de Laboratorio. 
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2. Diagrama del Circuito de Información (Registro y Notificación) de Casos de TB Sensible

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB

Circuito: Registro	y	Notificación	de	Casos	de	TB

Sectores que intervienen: pacientes, servicios de salud 
en sus diferentes niveles, Cabecera Distrital, Coordinación 
Regional de TB, Dpto. de Estadística del PNCT

Sistema de registro: Formulario 2, Carné del 
Paciente.  Libro de seguimiento del caso de TB; 
SEPNCT
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Descripción del Procedimiento del Circuito de Información (Registro y 
Notificación) de Casos de TB

Paciente

1. Recibe consejería 

2. Recibe TDO y Carné de TB

Servicio de salud

1. Orienta al paciente. 

2. El servicio de salud registra el caso de TB en el Formulario 2 (en dos copias), libro 
de seguimiento del caso de TB y también en el carné del paciente. Registra en el 
SEPNCT: Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados.

3. El servicio suministra TDO y carné del paciente a la persona con TB.

4. Remite al distrito Formulario 2 (original) 

5. Archiva	Formulario	2	(duplicado	de	cartulina)	y	Libro	de	seguimiento	del	Caso	de	
TB.

Cabecera Distrital

1. La cabecera distrital recibe Formulario 2 (original) 

2. Controla la integridad de los datos de ambos formularios.

3. Registra o valida datos en el SEPNCT. Para ello utiliza: Cuadros y Reportes arrojados 
por el sistema o accede directamente a los datos del servicio.

4. Remite a la Coordinación de TB Regional el Formulario 2 (original)

Coordinación Regional de TB

1. Recibe Formulario 2 (original) 

2. Controla los datos de los formularios recibidos.

3. Certifica	los	datos		en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	arrojados	
por el sistema o accede directamente a los datos del servicio.

4. Remite al Dpto. de Estadísticas del PNCT: Formulario 2 (original)

Dpto. de Estadísticas PNCT

1. Recibe Formulario 2 (original).

2. Certifica	y	valida	los	datos	en	el	SEPNCT.

3. Archiva:	Formulario	2	(original).



62

3. Diagrama del Circuito de Información (Registro y Seguimiento) de Casos de TB Resistente

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB

Circuito: Registro y Seguimiento de Casos de TB Resistente

Sectores que intervienen: Unidad Técnica de TBDR 
(UTE-TBDR), servicios de salud local, Dpto. de 
Estadística del PNCT

Documentos: Formulario 2,  Tarjeta de Tratamiento TB-DR 
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Descripción del Procedimiento del Circuito de Información (Registro y 
Seguimiento) de Casos de TB Resistente

Cuando se realiza el diagnóstico de un caso de TB DR a nivel local, este egresa 
del	 sistema	 de	 registros	 del	 servicio	 como	 FRACASO	 (en	 caso	 de	 que	 haya	 sido	
diagnosticado	previamente	como	TB	sensible)	notificándose	el	caso	en	el	formulario	3	
a los niveles superiores. Se remitirá un informe por escrito del caso a la UTE – TBDR a 
nivel regional y central para evaluación. Todos los casos evaluados de TB DR deberán 
ser	notificados	por	la	UTE	–	TBDR	en	el	formulario	2.

Si	 el	 caso	 evaluado	 amerita	 internación	 y	 manejo	 en	 una	 unidad	 hospitalaria	
especializada, debe realizarse la referencia del caso del servicio local en el formulario 
de referencia-contra referencia.

INERAM/UTE-TBDR

1. Recibe información de nuevo caso de TB-DR.
2. Recibe al paciente, previa coordinación con el PNCT y el servicio que se encargará 

posteriormente de la persona con TB; indica esquema de tratamiento e inicia 
tratamiento.

3. Registro de caso de TB en formulario 2 (Original y duplicado), Tarjeta de Tratamiento 
TB-DR, Libro de Seguimiento del Caso de TB, FAVIA y SEPNCT: Planillas y 
Formularios – Casos Nuevos y Retratados.  

4. Suministra TDO.
5. Por indicación del Equipo Técnico, se da de alta a la persona diagnosticada con 

TB DR y se remite a su servicio local, previa coordinación con la Región Sanitaria.
6. Archiva	Formulario	2	duplicado,	Tarjeta	de	Tratamiento	TB-DR	,	Libro	de	Seguimiento	

del Caso de TB.

Servicio de salud local

1. Recibe la persona diagnosticada con TB - DR, remitido del INERAM, con 
indicaciones.

2. El	servicio	de	salud	registra	el	caso	de	TB,	habilita	Tarjeta	de	Tratamiento	TB-DR	
en Tarjeta de Tratamiento TB-DR , Libro de Seguimiento del Caso de TB. Acepta y 
edita en el SEPNCT: Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados (para dar 
seguimiento al caso en el SEPNCT) y Favia

3. Suministra TDO.
4. El servicio registra el TDO en Tarjeta de Tratamiento TB-DR .
5. Archiva	Tarjeta	de	Tratamiento	TB-DR	y	Libro	de	Seguimiento	del	Caso	de	TB.

Dpto. de Estadísticas PNCT

1. Recibe Formulario 2 (original).
2. Certifica	y	Valida	los	datos	en	el	SEPNCT.
3. Archiva	Formulario	2	(original).
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4. Diagrama del Circuito de Registro y Control de Tratamiento de Casos de TB Sensible y 
Resistente

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB

Circuito: Registro y Control de Tratamiento de Casos de TB Sensible y Resistente

Sectores que intervienen: servicios de salud en sus 
diferentes niveles, Laboratorio, Cabecera Distrital, 
Coordinación Regional de TB, Dpto. de Estadística del PNCT

Documentos: Formulario 1, Formulario 2, Libro de 
seguimiento del caso de TB, Formulario 3, Carné del 
Paciente, Tarjeta de Tratamiento TB DR, SEPNCT
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Descripción del Procedimiento de Registro y Control de Tratamiento de casos de 
TB Sensible y Resistente

Servicio
1. El personal de salud registra la toma diaria del paciente, en el carné que tiene el 

paciente.
2. El servicio registra el TDO en Formulario 2 (reverso del duplicado de cartulina) o 

Tarjeta de tratamiento TB DR.
3. Registra seguimiento en el SEPNCT; libro de seguimiento del caso de TB; Formulario 

2	y	Tarjeta	de	tratamiento	TB	DR	hasta	el	egreso	de	la	persona	con	TB	(toma	diaria	
de medicamentos, controles bacteriológicos según corresponda, RAM): Planillas y 
Formularios – Casos Nuevos y Retratados- Tratamiento (En el mismo registro que 
se	había	habilitado	para	la	persona	diagnosticada	con	TB	en	su	notificación).

4. Toma muestras para control bacteriológico de tratamiento según Guías Nacionales.
5. Redacta la solicitud de análisis de laboratorio en el Formulario 1 (en cuadruplicado).
6. Envía al laboratorio la solicitud en Formulario 1 (original, duplicado y triplicado).

Laboratorio
1. Recibe la solicitud.
2. Analiza las muestras.
3. Registra los resultados en Formulario 1 (original, duplicado y triplicado).
4. Registra en el SEPNCT: Planillas y Formularios – Registros Laboratorio.
5. Remite los resultados en Formulario 1 (original y duplicado) al servicio que solicitó 

el estudio.
6. Archiva:	Formulario	1	(triplicado).

Servicio Local
1. Recibe los resultados.
2. Registra los datos en Formulario 2 (duplicado de cartulina), Formulario 3 (en 

cuadruplicado); libro de seguimiento de caso de TB; y/o Tarjeta de tratamiento TB 
DR.

3. Registra datos en el SEPNCT Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados- 
Tratamiento	 	 (En	 el	 mismo	 registro	 que	 se	 había	 habilitado	 para	 la	 persona	
diagnosticada	con	TB	en	su	notificación).

4. Remite a la cabecera distrital: Formulario 3 (original, triplicado y cuadruplicado), 
5. Se	archiva	el	Formulario	2	(cartulina),	Formulario	3	(duplicado),	Libro	de	Seguimiento	

del Caso de TB, Formulario 1 (original y cuadruplicado) y/o Tarjeta de tratamiento 
de TB DR.

Cabecera Distrital
1. Recibe: Formulario 3 (original, triplicado y cuadruplicado), Controla cifras de 

tratamiento, controles, diagnósticos, altas y observaciones.
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2. Valida los datos en el SEPNCT. Para ello utiliza: Cuadros y Reportes- listas de post- 
proceso. Base de TB sensible arrojados por el sistema o accede directamente a los 
datos del servicio.

3. Elabora informes: Formulario 3 distrital (en cuadruplicado solo en caso de contar 
como servicio con tratamiento de pacientes).

4. Registra los datos del distrito en el libro de seguimiento de caso de TB (solo en 
caso de contar como servicio con tratamiento de pacientes). 

5. Registra datos en el SEPNCT Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados- 
Tratamiento	 	 (En	 el	 mismo	 registro	 que	 se	 había	 habilitado	 para	 la	 persona	
diagnosticada	con	TB	en	su	notificación).

6. Remite a la Coordinación Regional de TB: Formulario 3 de servicios locales (original 
y cuadruplicado), Formulario 3 distrital (original, triplicado y cuadruplicado).

7. Archiva:	Formulario	3	distrital	(duplicado),	Formulario	3	local	(triplicado)	y	Libro	de	
Seguimiento del caso de TB.

Coordinación Regional de TB

1. Recibe del nivel distrital: Formulario 3 de servicios locales (original y Cuadruplicado), 
Formulario 3 distrital (original, triplicado y cuadruplicado).

2. Controla los datos de los informes recibidos, de tratamiento, controles, diagnósticos, 
altas y observaciones.

3. Certifica	los	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	-	listas	de	
post- proceso. Base de TB sensible arrojados por el sistema o accede directamente 
a los datos del servicio.

4. Remite al Dpto. de Estadísticas del PNCT: Formulario 3 servicio local (original),  
Formulario 3 distrital (original)

5. Archiva:	Formulario	3	servicio	(Cuadruplicado),	Formulario	3	distrital	(Cuadruplicado)

Departamento de Estadísticas PNCT

1. Recibe de la Región Sanitaria: Formulario 3 servicio (original) y Formulario 3 distrital 
(original).

2. Certifica	y	valida	los	datos	enviados	y	los	comprueba	con	el	SEPNCT.
3. Archiva	los	informes:	Formulario	3	servicio	(original)	y	Formulario	3	distrital	(original)
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5. Diagrama de Registro de Referencia de Pacientes con TB

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB

Circuito: Registro de Referencia de pacientes con TB

Sectores que intervienen: paciente, servicios local 
emisor, servicio local receptor, Cabecera Distrital, 
Coordinación Regional de TB

Documentos: Hoja de Referencia y 
Contrarreferencia, SEPNCT
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Descripción del Procedimiento Traslado de personas diagnosticadas con TB

Paciente
1. Solicita	o	requiere	traslado	de	la	unidad	donde	ha	iniciado	tratamiento.
2. Recibe	su	hoja	de	traslado	e	indicaciones	y	medicación
3. Entrega	su	hoja	de	referencia	(original	y	duplicado)	e	indicaciones.

Servicio Emisor
1. El servicio prepara el traslado del paciente. Para ello, redacta la Hoja de referencia 

(en triplicado)
2. Registro en el SEPNCT: Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados (En el 

mismo	registro	que	se	había	habilitado	para	el	paciente	en	su	notificación)	En	Altas	
seleccionar	el	ítem	Traslado-	Salida,	al	hacer	esto	aparece	el	botón	TRASLADAR,	
hacer		click	en	él	para	ir	a	la	ficha,	llenar	todos	los	datos	del		Traslado	de	Pte	y		los	
datos del servicio receptor.

3. Entrega al paciente los medicamentos y la Hoja de referencia (original y duplicado)
4. Remite a la región sanitaria y/o distrito la Hoja de Referencia por fax.
5. A	fin	de	mes,	remite	a	la	cabecera	distrital	la	Hoja	de	Referencia	(Triplicado)
6. Archiva	la	contrarreferencia.

Servicio Receptor
1. Recibe información del traslado.
2. Abre el SEPNCT en Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados, donde 

aparece el caso remitido a su unidad resaltado en rojo el número de orden. Acepta 
al	paciente	accediendo	a	la	ficha	y	grabando	la	misma.

3. Contacta con el paciente.
4. Recibe la Hoja de Referencia (original y duplicado) que tenía en su poder, el paciente.
5. Informa	al	servicio	emisor	que	ha	recibido	al	paciente,	a	través	del	talón	de	Contra	

referencia de la Hoja de Referencia.
6. Remite a la cabecera distrital Hoja de Referencia original.
7. Archiva:	Hoja	de	Referencia	(duplicado).

Cabecera Distrital
1. Recibe información de traslado e informes tanto del servicio emisor: Hoja de 

referencia (triplicado); como del servicio receptor, Hoja de referencia ( original).
2. Certifica	o	registra	los	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes-	

listas de post proceso- Base de TB Sensible o resistente, arrojados por el sistema 
o accede directamente a los datos del servicio.

3. Realiza seguimiento del caso el servicio emisor/receptor.
4. Remite a la Coordinación Regional de TB la Hoja de Referencia (triplicado y original).
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Coordinación Regional de TB
1. Recibe información del traslado y Hoja de Referencia (triplicado y original).
2. Certifica	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	-	listas	de	post	

proceso- Base de TB Sensible o resistente,  arrojados por el sistema o accede 
directamente a los datos del servicio.

3. Realiza seguimiento del caso.
4. Remite al nivel nacional la Hoja de Referencia (original)
5. Archiva	Hoja	de	Referencia	(triplicado)

Nivel Nacional
1. Recibe información del traslado y Hoja de Referencia (original).
2. Certifica	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	-	listas	de	post	

proceso- Base de TB Sensible o resistente,  arrojados por el sistema o accede 
directamente a los datos del servicio.

3. Archiva	Hoja	de	Referencia	(original).
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6. Diagrama del Circuito de Registro y Control de Contacto

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB   

Circuito: Registro y Control de Contactos

Sectores que intervienen: contactos de ptes. o pacientes 
que recibe TITL, servicios de salud en sus diferentes 
niveles, Cabecera Distrital, Coordinación Regional de TB

Documentos: Formulario 4 y  SEPNCT
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Descripción del Procedimiento de Registro y control de contactos

Paciente con contacto de un caso con TB y/o paciente con TITL
1. Investigación y evaluación de signos y síntomas relacionados con la TB
2. Entrega de muestras en caso de ser SR o caso presuntivo de TB
3. Recibir TITL según normas

Servicio Local 
1. El servicio evalúa a los contactos de los pacientes con TB.
2. Los contactos evaluados por cada caso de TB, son registrados en el Formulario 4, 

si ninguno es SR, y se vuelve a investigar de acuerdo a las normas. 
3. Registrar en el SEPNCT: Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados (En 

el	mismo	registro	que	se	había	habilitado	para	la	notificación	del	caso	de	quien	es	
contacto) Se da click en Contactos.

4. El servicio local, remite Formulario 4 (original,  triplicado y cuadruplicado) 
5. Archiva	Formulario	4	(duplicado)	
6. En caso de que el paciente solo reciba TITL se debe registrar en el formulario 4 

(en	cuadruplicado)	y	en	el	SEPNCT	planillas	y	formulario.	Solo	quiomioprofilaxis	y	
seguir	el	flujo	de	información.		

Cabecera Distrital
1. Recibe informes: Formulario 4 (original, triplicado y cuadruplicado)
2. Certifica	o	registra	los	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	

arrojados por el sistema o accede directamente a los datos del servicio.
3. Remite Formulario 4 (original y cuadruplicado) 
4. Archiva	formulario	4	triplicado.

Coordinación Regional de TB
1. Recibe informes: Formulario 4 (original y cuadruplicado) 
2. Certifica	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	arrojados	por	el	

sistema o accede directamente a los datos del servicio.
3. Envía Formulario 4 (original) 
4. Archiva	Formulario	4	(cuadruplicado).

Nivel nacional
1. Recibe informes: Formulario 4 (original).
2. Certifica	datos	en	el	SEPNCT.	Para	ello	utiliza:	Cuadros	y	Reportes	arrojados	por	el	

sistema o accede directamente a los datos del servicio.
3. Archiva	Formulario	4	(original).
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7. Diagrama del Circuito de Información del Consolidado de TB en los 
diferentes niveles de atención

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB

Circuito: Consolidado de TB del nivel local al PNCT

Sectores que intervienen: servicios de salud en sus 
diferentes niveles , Cabecera Distrital, Coordinación 
Regional de TB, Dpto. de Estadística del PNCT
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Descripción del Procedimiento del Circuito de Información del Consolidado de 
TB en los diferentes niveles de atención

Servicio Local
1. Extracción	del	archivo	de	Formulario	1,	2,	3	y	4		y/o	SEPNCT.
2. Consolida el total del mes y registra los datos en Formulario 5 (local), que consta 

de 2 copias.
3. Verifica	los	datos	en	el	SEPNCT:	Cuadro	y	reportes-	Consolidado	de	TB	o	Población	

y Programación.
4. El original del Formulario 5 envía a la cabecera distrital.
5. Archiva	el	Formulario	5	duplicado.

Cabecera Distrital
1. La cabecera distrital recibe Formulario 5 local (original) 
2. El encargado distrital controla las cifras de Formulario 5 y Cuadros y Reportes 

arrojados por el sistema o accede directamente a los datos del servicio. En caso 
de no coincidir los datos este será responsable de coordinar el cargado de los 
mismos.

3. Elaboración de Formulario 5 distrital (con los datos de cada servicio del distrito, 
contenidos en el Formulario 5 de cada uno) en triplicado.

4. Remisión al nivel regional de Formulario 5 distrital (original y duplicado),
5. Archiva	Formulario	5		servicio	local	(original),	Formulario	5	distrital	(triplicado).

Coordinación de TB Regional
1. Recibe Formulario 5 distrital (original y duplicado) de todos sus distritos.
2. Controla	cifras	de	los	consolidados	y	certificar	los	datos	recibidos	con	los	datos	del	

SEPNCT. Para ello utiliza: Cuadros y Reportes arrojados por el sistema o accede 
directamente a los datos del servicio. 

3. Remite a la sección de Estadísticas del PNCT: Formulario 5 distrital original (de 
todos sus distritos). 

4. Archiva	el	Formulario	5	distrital	duplicados.

Sección de Estadística del PNCT
1. Entrada de Formularios: Formulario 5 distrital original.
2. Certifica	y	analiza	los	datos.	Valida	con	el	SEPNCT.
3. Archiva	Formulario	5	distrital	original.
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8. Diagrama del Circuito de Información de Laboratorio en los 
diferentes niveles de atención

Diagrama de Bloque

Proceso: Registro y Control de Calidad de datos de TB   

Circuito: Información de Laboratorio de TB

Sectores que intervienen: servicios de salud en sus diferentes 
niveles , Cabecera Distrital, Coordinación Regional de TB, Dpto. 
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Descripción del Procedimiento Circuito de Información Laboratorio, según nivel 
de atención

Laboratorio

1. Extracción	del	archivo	de	Formulario	1	(Triplicado)	y/o	SEPNCT.

2. Registra en el Formulario 6 (en cuadruplicado).

3. Registra en el SEPNCT. Planilla y formularios- Registros Laboratorios.

4. Envía Formulario 6 (original, duplicado y triplicado) al distrito.

5. Archiva	el	Formulario	6	cuadruplicado.

Cabecera Distrital

1. La cabecera distrital recibe Formulario 6 (original, duplicado y triplicado). 

2. El encargado distrital controla las cifras de Formulario 6. Cuadros y Reportes 
arrojados por el sistema o accede directamente a los datos del servicio. En caso 
de no coincidir los datos este será responsable de coordinar el cargado de los 
mismos.

3. Remisión al nivel regional de Formulario 6 distrital (original, duplicado y triplicado)

Coordinación de TB Regional

1. La Región recibe Formulario 6 (original, duplicado y triplicado). 

2. Controla las cifras de Formulario 6. Cuadros y Reportes arrojados por el sistema 
o accede directamente a los datos del servicio. En caso de no coincidir los datos 
este será responsable de coordinar el cargado de los mismos.

3. Remisión al nivel nacional de Formulario 6 (original y duplicado).

4. Archiva	el	Formulario	6	triplicado.

Sección de Estadística del PNCT

1. Entrada de Formularios Formulario 6 original y duplicado.

2. Certifica	y	analiza	los	datos.	Certifica	con	el	SEPNCT.

3. Archiva	Formulario	6	original.
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9. Diagrama del Circuito de Información de almacenamiento de 
formularios de TB los diferentes niveles de atención

Diagrama de Bloque
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Descripción del Procedimiento del Circuito de Información de almacenamiento 
de formularios de TB los diferentes niveles de atención

Paciente
1. Formulario 1 duplicado
2. Carné del paciente

Servicio Local
1. Formulario 1 original y cuadruplicado
2. Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR o caso 

presuntivo de TB
3. Formulario 2 duplicado
4. Libro de caso de TB
5. Ficha	de	paciente	TB	DR
6. Formulario 3 duplicado
7. Formulario 4 duplicado
8. Formulario 5 duplicado
9. Hoja de referencia y contrareferencia triplicado o contrarreferencia.

Laboratorio
1. Formulario 1 triplicado
2. Formulario 6 cuadruplicado

Cabecera Distrital

Como cabecera distrital
1. Formulario 3 triplicado
2. Formulario 4 triplicado
3. Formulario 5 original

Como servicio de Salud que trata a pacientes
1. Formulario 1 original y cuadruplicado
2. Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR o caso 

presuntivo de TB
3. Formulario 2 duplicado
4. Libro de caso de TB
5. Formulario 3 duplicado
6. Formulario 4 duplicado
7. Formulario 5 duplicado
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Coordinación de TB Regional
1. Formulario 3 Cuadruplicado
2. Formulario 4 Cuadruplicado
3. Formulario 5 duplicado
4. Formulario 6 triplicado
5. Hoja de referencia y contrareferencia triplicado

Sección de Estadística del PNCT
1. Formulario 2 original
2. Formulario 3 original
3. Formulario 4 original
4. Formulario 5 original
5. Formulario 6 original
6. Hoja de referencia y contrareferencia original
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Formularios de registro del PNCT
Anexo 1 Solicitud de Estudios Bacteriológicos de Tuberculosis. Formulario 1.

Anexo 2	 Planillas	y	Formularios	–	SR	y	Sospechosos	de	TB.

Anexo 3 Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR.

Anexo 4	 Ficha	de	Notificación	y	Seguimiento	del	caso	de	TB.	Formulario	2.

Anexo 5 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados.

Anexo 6 Informe Mensual de Casos de TB y Control de Tratamiento. Formulario 3.

Anexo 7 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados – Tratamiento.

Anexo 8 Libro de seguimiento del caso de Tuberculosis.

Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.

Anexo 10 Carné de paciente.

Anexo 11 Hoja de referencia y contra-referencia.

Anexo 12 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados – Traslado.

Anexo 13 Formulario de Contactos y Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis,	Formulario	4.

Anexo 14 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados – Contacto.

Anexo 15 Registro de Laboratorio Bacteriológico Formulario 6.

Anexo 16 Planillas y Formularios – Registro de Laboratorio.

Anexo 17 Consolidado de Tuberculosis Formulario 5.

Anexo 18 Cuadros y Reportes – Consolidados de TB.

Anexo 19 Cuadros y Reportes – Reportes de Población y Programación.

Anexo 20 Cuadros y Reportes – Reportes Generales de TB.

Anexo 21 Cuadros y Reportes – Listas de Post-Procesos.

Anexo 22 Georreferenciamiento.
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Anexo 1 Solicitud de Estudios Bacteriológicos de Tuberculosis. Formulario 1.
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Anexo 1 Solicitud de Estudios Bacteriológicos de Tuberculosis. Formulario 1.



83Guía de gestión de datos de Tuberculosis

Anexo 2

Planillas y Formularios – SR y 
Sospechosos	de	TB.
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Anexo 3 Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR.
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Anexo 3 Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR.
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Anexo 3 Libro de Sintomático Respiratorio (SR) o Caso Presuntivo de TB no SR.
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Anexo 4	 Ficha	de	Notificación	y	Seguimiento	del	caso	de	TB.	Formulario	2.
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Anexo 4	 Ficha	de	Notificación	y	Seguimiento	del	caso	de	TB.	Formulario	2.
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Anexo 4	 Ficha	de	Notificación	y	Seguimiento	del	caso	de	TB.	Formulario	2.
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Anexo 4	 Ficha	de	Notificación	y	Seguimiento	del	caso	de	TB.	Formulario	2.
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Anexo 5

Planillas y Formularios – Casos 
Nuevos y Retratados.
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Anexo 6 Informe Mensual de Casos de TB y Control de Tratamiento. Formulario 3.
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Anexo 6 Informe Mensual de Casos de TB y Control de Tratamiento. Formulario 3.
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Anexo 6 Informe Mensual de Casos de TB y Control de Tratamiento. Formulario 3.
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Anexo 7 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados – Tratamiento.
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Anexo 8 Libro de seguimiento del caso de Tuberculosis.
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Anexo 8 Libro de seguimiento del caso de Tuberculosis.
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Anexo 8 Libro de seguimiento del caso de Tuberculosis.
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Anexo 8 Libro de seguimiento del caso de Tuberculosis.
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Anexo 8 Libro de seguimiento del caso de Tuberculosis.
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Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.
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Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.
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Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.
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Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.
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Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.
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Anexo 9 Tarjeta de Tratamiento TB-DR.
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Anexo 10 Carné de paciente.
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Anexo 11 Hoja de referencia y contra-referencia.
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Anexo 11 Hoja de referencia y contra-referencia.
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Anexo 11 Hoja de referencia y contra-referencia.
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Anexo 12 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados – Traslado.



112 Guía de gestión de datos de Tuberculosis

Anexo 13 Formulario de Contactos y Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis,	Formulario	4.
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Anexo 13 Formulario de Contactos y Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis,	Formulario	4.
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Anexo 13 Formulario de Contactos y Tratamiento de la Infección Tuberculosa Latente 
(TITL)	o	Quimioprofilaxis,	Formulario	4.
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Anexo 14 Planillas y Formularios – Casos Nuevos y Retratados – Contacto.
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Anexo 15 Registro de Laboratorio Bacteriológico Formulario 6.
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Anexo 15 Registro de Laboratorio Bacteriológico Formulario 6.
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Anexo 15 Registro de Laboratorio Bacteriológico Formulario 6.
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Anexo 16

Planillas y Formularios – Registro de 
Laboratorio.
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Anexo 17 Consolidado de Tuberculosis Formulario 5.
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Anexo 17 Consolidado de Tuberculosis Formulario 5.
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Anexo 18 Cuadros y Reportes – Consolidados de TB.

Anexo 19 Cuadros y Reportes – Reportes de Población y Programación.

Anexo 20 Cuadros y Reportes – Reportes Generales de TB.
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Anexo 21 Cuadros y Reportes – Listas de Post-Procesos.

Anexo 22 Georreferenciamiento.




