
République d’Haïti
Ministère de la Santé Publique et de la Population

Programme National de Lutte contre la Tuberculose

Carte du Patient Résistant

Pour informations, appelez aux numéros suivants:

PNLT  : (509) 4897-2903

Email  :  pnltsecretariat@gmail.com

Contrôle du DOT 
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Observations:

Date_______________________

Guéri Traitement terminé Décédé 

Perdu de vue Echec 
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Etablissement______________________________________

Département_______________Commune__________________

Nom du patient_______________________________________

Prénom du patient___________________________________

Surnom__________________________________________

NIF ou CIN____________________ Age______ Sexe__________

No. du dossier_____________________________

Adresse_____________________________________________

Téléphone____________________________________

Nom de l’accompagnateur______________________________

Type Tb______________________Localisation_____________

Catégorie: 1-nouveau cas    2-Rechute      3- Traitement après Echec (TAE) 

4- Traitement aprè perdu de vue (TAP)    5- Transfert Entrant (TE)      

Date début de traitement:______/_____/______

Schéma de traitement 
Traitement des nouveaux cas et des cas de retraitement: 

adultes avec les médicaments combinés 

(ADF) - Schéma de 6 mois

Médicaments Quantité Poids en Kg

RHEZ co
150 / 75 / 275 / 400 mg

Phase intensive:
Tous les jours pendant 2 mois

RH co 150 / 75 mg
Phase de maintien:
Tous les jours pendant 4 mois

Suivi bactériologique du traitement NB. Les rendez-vous sont donnés chaque 15 jours durant la phase 
intensive et chaque mois durant la phase de maintien.

Traitement MDR Standard:

Traitement MDR de courte durée: 

chimioprophylaxie au trimetoprim sulfametoxazol

Non  Oui N / A

Suivi du respect des rendez-vous

Médicaments 
donnés

Date 
# de jours
couverts

Date de 
rendez-vous

Antécédents

Mois
Frottis d’expectoration

Poids (Kg)
         Date                       Résultat
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Nombre de contact(s):

Non  Oui N / A
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