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Begonlas‘ # 180, ‘ Dalias ‘i“\l'v"!”';vé‘.-' COEPRIS
78399 San Luis Potosi, México LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA
TellFax: (444) 824-5466 y 824-9406 LABORATORIO DE VIROLOGIA &, [ C l 0 3_
Correo-e: lespsip@lespsip.com.mx l
INFORME DE PRUEBA
Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto”
Av. Venustiano Carranza No. 2395 Formato de Fechas: dd/mm/aa
(444) 813-0343, 813-0395 Fecha y Hora de Emision de Resultados: 24/11/15 11:27:13 AM
Nombre o Cédigo del Paciente: ALCC760525 Folio LESP: S106-111697
Edad: 39 afos Especimen: Suero Fecha de Recepcion: 20/11/15
Fecha de Coleccion: 19/11/15 Fecha de Proceso: 23/11/15
RESULTADOS
(S106) Anticuerpos totales anti-VIH 1y 2 Reactivo \(‘
)\

Método: QUIMIOLUMINISCENCIA N \ r\ kL
Observaciones: l B
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Q.B.P. Antonio Martinez Govea M.S.P. Raul dard as Flores

Jefe del Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiolégica Director del Laboratorip-Estatal de Salud Publica. Q\Q)\e\%

M Este informe no podra ser reproducido parcial ni totalmente sin la previa autorizacion del Laboratorio Estatal de Salud Publica

Este resultado se refiere unicamente a la(s) muestra(s) recibida(s) 'ao {\QV'
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11/03/2016 HOGPTTAL CENTRAL ‘DR. TGNACIO HORONES PRIETD’ 10:34AM
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INFORNE AHNATONMOPATOLOGICO

anstro Patnluuxa : 9-1315—16
. Registro Hospitalario @ 00941407
Nombre del Faciente:ALVAREZ COTA CARLOS JESLS Edad

: ¥ Sexo @ MASCULIMO
Sarvicio 1 5003 MEDICINA HOMERES Cama &
Material Enviado @ BX MEDMLLA OSEA
Dx. Clinim :PBTB
Medico * JASS0
Fecha de Recibidn : 7/03/2014 Fecha de Informe 3 1120372016

Descripcidn Macrostdpicas

Para estudio histopatoldgicon, se recibe en un primer frasoo, un cdgulo de
sedula gsea de 1.1g, roiizo v friable. En un seguwo frasoo, se recibe una
- biopsia por trucut de hueso de 1.3 x 0.2om, cafe, senifirme, se somete a
. oroceso de decalcificacidn y desacidificacidn, posteriormente se incluyve en
-~ su totalidad a proceso.
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Relacitn de Cortes v CApsulas:

Diagnéstiom Microscipico: -

- CDAGLLD DE MEDULA OSEAs
s -~ HISTOPLASMOSIS.
~ ~ — ~ REACCION TNFLAFATORIA GRAMULOMATOSA.

OOMENTARIO: - —

Codigo T Cédigo M

DR. REYNALDO FALCON CED.E. 487460  MAT. 3047



