
 

 

 

Examen de Tuberculosis - Prueba Cutánea de Mantoux 
 
Cada cuatro años, según el Código de Educación, todos los voluntarios escolares deben presentar un comprobante 
que no padecen de tuberculosis activo. El requisito es una prueba cutánea de Mantoux, que consiste en una 
inyección y una visita de regreso dos días después para la lectura. 
 
Si lo desea, puede hacerse la prueba de tuberculosis con su propio médico. Infórmele que la ley estatal requiere la 
prueba de Mantoux y que la prueba de la tiña no se acepta. También puede hacerse la prueba en el siguiente 
centro de salud por una tarifa, que puede pagarse en efectivo o con cheque: 
 

Concentra Industrial Clinic 
626-969-9800 

15768 Arrow Hwy. 
Irwindale, CA 91706 

 
La clínica proporcionará la radiografía de revisión a quienes tengan un resultado positivo en la prueba de 
Mantoux, o puede acudir a su médico personal. El costo de cualquier radiografía de revisión debe pagarlo usted. 
Asegúrese de mantener una copia para sus registros. 
 
Alternativamente, las provisiones de la Ley Asamblea (AB) 1667, que entró en vigor el 1 de enero de 2015, 
permite a los empleados y voluntarios no someterse a la prueba física de tuberculosis y completar un cuestionario 
de evaluación de riesgo de tuberculosis. Si se identifican factores de riesgo, solo se les requiere la prueba y el 
examen de tuberculosis para determinar que la persona no padece de tuberculosis infeccioso. La evaluación de 
riesgo de tuberculosis debe ser administrada/completada por un proveedor de atención medica autorizado 
(médico, asistente médico, enfermero practicante o enfermero registrado) y los resultados deben entregarse junto 
con el paquete completado. 
 
Le recomendamos encarecidamente que complete la prueba cutánea de Mantoux o el Cuestionario de Riesgo lo 
antes posible. 
 
Gracias por su cooperación para cumplir con este requisito. 



 

 

 

VOLUNTEER/CHAPERONE TB SCREENING HISTORY  
   

Name (Last, First, Middle Initial) 
 

DOB  

Signature Date 
 

I hereby give my consent to have a Mantoux skin test. I certify that the following information is true. 
 

Have you ever or currently have any of the following (check yes or no): Yes No 
1. Medicine for TB or for a positive skin test (Medical documentation required)    
2. Recent immunization for measles, mumps, or rubella in the last 30 days   
3. BCG vaccination If yes, when?     
4. Known exposure to someone with TB If yes, when?      
5. Diabetes   
6. Epilepsy   
7. Lung problems   
8. Treatment with cancer medicines    
9. Steroids or cortisone   
10. Chronic cough   
11. Loss of appetite   
12. Night sweats    
13. Blood in sputum   
14. Shortness of breath    
15. Weight loss   
16. Are you pregnant?   
17. Allergies? (Please list)   
18. Currently taking medication? (Please list)   

Skin Test  
Date Given: Reading: Read Date: 

 

Chest X-Ray 
☐ The patient had a chest X-ray on Date:    and is determined to be free of infectious 
tuberculosis. 
 

Healthcare Provider Signature & Stamp: ___________________________________________________  
 






