
For exercise 4.4     Insert/Type your name here 

 

Certification: 

 

This certifies that _____________________________, 

bearer of this NTP ID card, has complied with the 

required treatment, supervised by _______________ 

(name of DOTS facility). 

 

Issued this ____ day of __________, 20___ 

 

___________________________ 

                                          Physician 

Signature over printed name 

Mga paalala patungkol sa sakit na TB  
 

1. Ang sakit na TB ay nakakahawa pero nagagamot. 

2. Mas malaki ang posibilidad ng paggaling kung araw-araw ang  

pag-inom ng gamot.  

3. Kailangang magpasuri ng plema sa itinakdang araw ng health worker  

upang malaman kung tuloy-tuloy and paggaling.  

4. Kapag magaling ka na, higit kang makakatulong sa pamilya at ka-barangay.  

Mga paalala patungkol sa IPT  
 

1. Ang Isoniazid Preventive Therapy (IPT) ay para sa mga bata 

mula 0-4 taong gulang na maaaring magkasakit ng TB. 

Kailangang inumin ang isoniazid araw-araw sa loob ng 6 na 

buwan upang maiwasan ang sakit na TB. 

2. Ang Isoniazid ay hindi bitamina kaya hindi ito para sa lahat 

ng bata.  

3. Kailangang ibalik ang bata sa DOTS Center sa itinakdang 

araw upang masuri ng doktor at makasiguro na epektibo  

ang gamutan. 

4. Ipasuri ang mga kasama sa bahay na may ubo na 2 linggo o 

mahigit pa para maiwasan ang posibleng pagkahawa. 

Name of DOTS facility: ___________________________ 

Name of patient: ________________________________ 

Address: ________________________________________ 

Treatment partner/s: ____________________________ 
 

Form 5. NTP                                                          

Identification Card 
 

 

 

 

 

 TB Disease 
TB Case No. 

 

 IPT IPT No.  
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Sputum Examination Results/Weight 

Schedule Before Tx 1 mo 2 mos 3 mos 4 mos 5 mos 6 mos  7 mos 

Date of exam         

Result         

Weight         

 

[    ] Isoniazid Preventive Therapy  
 
[    ] Disease Classification 
       [    ] Pulmonary 
       [    ] Extra-pulmonary 
      Site:_____________ 

Treatment Regimen: ___________________ 
Date Treatment started 
 
Mo._______ Day  _____  Year ______ 

Registration Group: 
 
[   ] New             [   ] Treatment After Failure  
[   ] Relapse                [   ] PTOU 
[   ] TALF                    [   ] Other 
                                   [    ] Transfer-in 

Drug Intake (Intensive phase) 

Month 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
Doses 
given 
this 
month 

Total 
doses 
given 

                                  

                                  

                                  

                                  

 
Drug Intake (Continuation phase) 

Month 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
Doses 
given 
this 
month 

Total 
doses 
given 

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  


