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INH is an antibiotic that is the first line treatment for latent tuberculosis infection. As with all medications, there are side
effects that occur from its use. INH may affect your body's stores of vitamin B6. For this reason it absolutely mandatory
that you take the vitamin B6 prescribed daily. Failure to do this could contribute to many of the side effect listed below.

I have read and understand this form and agree to accurately record any potential side effects I may experience monthly
when I am interviewed as below:

Signature Printed Name/Register Number Date

Record either a "Y" for yes or "N" for no at each symptom or sign monthly:

Month:

numb hands/feet

headache

seizure

vision decrease

memory loss

loss of appetite

neusea/vomiting

yellow skin or
eyes

fatigue/wt. loss

abdominal pain

brown urine

Initial monthly:

Inmate

MD/PA/RN/RPH

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Termination of Medication date:

Physician/PA/NP Comments: ("Y" response requires brief note here and immediate referral to clinician for evaluation and
documentation of treatment plan in medical record)
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*** This is a translation of an English-language document provided as a courtesy to those not fluent in English. If
differences or any misunderstandings occur, the document of record shall be the related English-language
document. ***

ENTRAVISTA Y FORMA PARA REGULAR MENSUALMENTE LOS EFFECTOS DE INH

INH es un antibiótico usado como primer tratamiento para la infección de Tuberculosis latente.  Su uso puede causar
efectos secundarios, como sucede con todas las  medicinas.   INH puede afectar las reservas de la vitamina B6 de su
cuerpo.  Por esta razón es absolutamente obligatorio que tome diariamente la vitamina B6 que se le ha recetado.  Si no
toma la vitamina B6, esto pudiera contribuir a los varios efectos secundarios que se han identificado abajo.

Yo he leido y entendido este formulario y estoy de acuerdo en documentar  cualquier posible efecto secundario que
pudiera padecer al ser entrevistado cada mes, según se describe abajo.
Firma Nombre/Número de registro Fecha

Indique con una "Y" para SI o con una "N" para NO junto a cada sintoma o firme cada mes.

MES:

adormecimiento de
pies/manos

dolor de cabeza

ataque epiléptico/
convulsiones

perdida de visión

perdida de memoria

falta de apetito

nauseas/vomitos

piel u ojos
amarillos

Firme con sus iniciales cada mes:

dolor abdominal

orina color cafe/marrón

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

REO

MD/PA/RN/RPH

*** Esta es una traducción de un documento escrito en inglés, distribuido como una cortesía a las personas
que no pueden leer inglés.  Si resulta alguna diferencia o algún malentendido con esta traducción, el único
documento reconocido será la versión en inglés. ***

MD: Doctor     PA: Asistente Médico
RN: Enfermera Graduada    RPH: Farmacéutico Graduado
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