Anexa nr. 3
Chestionarul de eligibilitate a pacientului la includerea în tratamentul video observat al tuberculozei (VOT) 
[bookmark: _GoBack]Numele _____________Prenumele ________________Patronimicul_____________
Data nașterii ___ / ___ / _______                           Vârsta _____ ani împliniți
Sexul: □ Masculin   □ Feminin
IDNP ___________________________       Cod SIME TB _____________________
Adresa pacientului (domiciliu sau ‘unde poate fi găsit/ă) _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Număr de telefon: fix ___________________, mobil __________________________
Adresa persoanei de contact (domiciliu sau unde poate fi găsit/ă) _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Număr de telefon: fix ___________________, mobil __________________________
Data inițierii tratamentului antituberculos ___ / ___ / _______
Data inițierii tratamentului antituberculos în condiții de ambulator:  □ DA   □ NU
TB sensibilă □    TB drog rezistentă □
Schema de tratament antituberculos ________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

· Aveți experiență de utilizare a echipamentului electronic (computer cu cameră web/laptop/tabletă/telefonul mobil cu sistem android)?                   □ DA   □ NU
· Dispuneți de echipament electronic propriu (computer cu cameră web/laptop/tabletă/telefonul mobil cu sistem android) ?                  □ DA   □ NU
· Echipamentul electronic de care dispuneți (computer cu cameră web/laptop/tabletă/telefonul mobil cu sistem android) are conexiune la internet?         □ DA   □ NU
· Viteza internetului este una bună?                          □ DA   □ NU
· Ați fost instruit privind regulile de administrare a medicamentelor antituberculoase?                                                     □ DA   □ NU
· Ați fost instruit privind utilizarea echipamentului electronic pentru a fi in tratamentul VOT)                                                    □ DA   □ NU
Dacă răspunsul/rile este/sunt negativ/e, vă rugăm să explicați _________________________________________________________________
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Medic ftiziopneumolog (numele, prenumele)________________________________
Semnătura medicului ftiziopneumolog_____________________________________ 
Data completării chestionarului ___ / ___ / _______




Atenție! 
Documentul conține date cu caracter personal, prelucrate în cadrul Sistemului de evidență nr. _________, înregistrat în Registrul de evidență al operatorilor de date, cu caracter personal www.registru.datepersonale.md. Prelucrarea ulterioară a acestor date poate fi efectuată numai în condițiile prevăzute de Legea nr. 133 din 08.07.2011 privind protecția datelor cu caracter personal.


