San m:smé% ' Paciente: NANCY GUADALUPE HUERTA SEGURAIG......: HCR342411
U Gobjerno para Todas . Médico : A QUIEN CORRESPONDA Sexo : F Sala:CIM |
. Cedula : 940579

Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto
Laboratorio de Analisis Clinicos
Ave, Venustiano Carranza - 2395, Tels, 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56

Fecha: 12-OCT-2015 Hora: 17: 48i

Diagnos.: TUMOR CEREBRAL F.Nac: 12-OCT-1987 Edad: 28A
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CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

Cama : A~4 Fecha de Recoleccidén: 12/10/15 Hora de Reccleccidn:17:20

TIBIOTERAPIA : No tiene

TINCION DE GRAM : No pmn, no se observan formas bacterianas.

RECUENTO BACTERIANO :

JLTIvVO : 8in desarrollo a los 6 dias de incubacidn

OBSERVACIONES

*Realizo: MTHA Fec: 13-0CT-2015 Horar 11:29
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEC COMPLETO
Unidades Unidades
Cant. Recibida : 2.6 il ASPECtO w..v ... : TRANSPARENTE
Proteinas .. 1 18.8 mg/dl Glucosa . ....... 1 92.4 mg/dl
Cloro Lo 1 128.0 meg/L Tinta China .... :NEGATIVO
Celulas por mm3: 6 c/mm3 Eritrocitos T2 c/mm3
Leucocitos ....: 4 c/mm3 Cuenta Dif. PMN., === %
Cuenta Dif, MN.: =-= % Prueba de Pandy :NEGATIVO
T. de GRAM: FORMAS SUGESTIVAS A BGN OCASIONALES. FAVOR DE CONFIRMAR CON CULTIVO.
Crenocitos ....: %
COAGLUTINACIONES
N. Meningitidis B/E.coli: N.Meningitidis A.....:
N. Meningitidis C.......¢ N.Meningitidis Y/WlBE
H. influenzae b......... : S.pneumoniae. ...... ..
Streptococcus B.o..... ...
NOTA:
*Realizo: FATIM Pec: 12-0CT-2015 Horg: 1B:3%8
Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia

HE-MAY-2015 00:56:08 aum ‘}ef& de LabofatOriO

*bimg Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213

Subjefe de Laboratorio
Reg. Est..SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof. 1564848
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LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS
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“S1 LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTACOPIAA LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDIC!

150884648
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SECRETARIA DE SALUD A al  Fouo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 150684¢
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