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Departmento de Salud en West Haven 
 (203) 937-3660

PPD Forma del Consentimiento
Nombre_______________________________ Fecha de nacimiento________________

Direccion______________________________ Telefono_________________________
             _____________________________ Dottor_______________________

1. Ha tenido una prueda de la tuberculina?              Si ____________ No__________

2. Resultados?
        Positivo_______  Negativo_________

3. Ha tenido vaccunas en el ultmo mes?      No_____________ Si_______________
4. Estas en cinta?                Si_____________ No__________

5. Otra medicinas?     Si____ No____  (demuestre a enfermera)
6. BCG vaccuna?      Si_______   No____________  
7. Nacido fuera de los Estados Unidos?   Si __________ No __________
    Que paiz:________________________________

FIRMA:______________________________  FECHA:______________________

For Office Use Only
Date:___________________________ PPD done by:____________________
Manufacturer:____________________Lot #:_________ Expiration Date:___________
Reading:   48 Hours________________  72 Hours___________Other______________

Results:     Induration (mm) ____________ Negative__________Positive___________

Site of Injection (if other than left forearm): ___________________________________

Reason Not Tested or Not Read:      Prev. Reactor____  Refused_____  Absent_______

Other:__________________________________________________________________

Test Read by (Signature)______________________________Date Read:____________

Phone (203) 937-3660 : Fax (203) 937-3676

355 Main Street, West Haven, Connecticut, 06516 
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