Nom du patient Date de naissance Dossier n°

ETAT DUMARYLAND
CONSENTEMENT DU PATIENT ATTEINT
DE TUBERCULOSE/DU PRESTATAIRE

Je sais que je suis atteint(e) de tubercul ose présumée ou confirmée (TB).

LaTB peut se transmettre a autrui en toussant, en parlant ou en chantant.

Letraitement de la TB implique la prise de plusieurs médicaments et ce, pendant longtemps.

Mon médecin doit signaler ma TB au ministére de la Santé.

Latéche du ministére de la Santé est de Sassurer que ma TB soit traitée.

Je sais que le ministére de la Santé peut entamer une procédure judiciaire si je ne suis pas les conseils de mon
médecin en ce qui concerne mon traitement antitubercul eux.

Responsabilités du patient
Je suisresponsable de ce qui suit :

e fixer un rendez-vous périodique avec la clinique pour obtenir mes médicaments antituberculeux ;

e prendre mes médicaments antituberculeux, tous les jours, comme on m'adit de lefaire;

e appeler laclinique en cas de problémes avec mes médicaments antituberculeux ;

e fournir amon médecin ou mon infirmiére des informations complétes et honnétes lorsgue I'on me pose des

guestions sur mes maladies passées ou actuelles, ou sur les médicaments que je prends;;

conserver mon rendez-vous pour mon traitement antituberculeux ;

e direalaclinique aussitot que possible si je ne peux pas conserver un rendez-vous et prendre ensuite un nouveau
rendez-vous;;

e informer laclinique de quicongue ayant pu étre exposé amaTB ;

e faire preuve de coopération quant aux tests (expectoration, radiographie pulmonaire, etc.) pertinents amon
traitement antituberculeux ;

e faire connaitre alaclinigue tout changement d'adresse ou de numéro de téléphone.

Responsabilités du prestataire

Je suisresponsable de ce qui suit :

expliquer clairement la maladie de la tuberculose (TB) et ses risques pour Vous et tous ceux avec qui vous étes en
contact, notamment votre famille;

répondre aux questions sur votre traitement et vos médicaments antituberculeux ;

fournir tous les soins médicaux liésavotre TB ;

vous informer de tout changement dans votre état de santé (test en laboratoire, radiographies, etc.) ;
m'assurer que vous recevez vos médicaments antituberculeux al'heure convenue.

Consentement de traitement
Jai lu ou demandé a quelgu'un de me lire le présent consentement, il a été répondu de fagon satisfai sante a toutes les
guestions que j'al posées et j'en ai recu un exemplaire a conserver.
Je sais que I'on m'a administré des médicaments pour guérir ma TB.
Je sais aussi que, comme la TB peut se transmettre a autrui, il vaut mieux, pour ma santé et celle des autres, que je
prenne mes médicaments antitubercul eux.
Jaccepte de suivre les ordres du médecin pour le traitement antituberculeux et de prendre mes médicaments
antituberculeux.
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