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Do (441 824 3456 y 624-9406 LABORATORIO DE MICOBACTER!AS 16/02/2016 11:40:43 AM
No. de Folio: 30000-112874 Edad: 52 Meses: 0
Nombre: LUCINA GONZALEZ AGUILAR No. de Muestras: 1
Espécimen: LCR (Liquido Cefalorraquideo) Fecha de Recepcion: 23/12/2015
Estudio: CULTIVO Fecha de Toma de Muestra:  14/12/2015
Procedencia: HOSPITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MORONES PRIETQ"

RESULTADOS
Tincidn de BAAR: NO SE OBSERVO BAAR Cultivo: SIN DESARROLLGC EN 56 DIAS
Sensibilidad por el Método Fluorométrico MGIT
ANTIFIMICO CONCENTRACION RESULTADO ANTIFIMICO CONCENTRACION RESULTADO
{ u g/mi) (u g/mi)
Rifampicina 1 Etambutal ' §
Isoniazida 0.1 Estreptomicina 1 " )

R= Resistente i 5= Sensible

Observaciones: r a
AN, L)
Q.B.P. Antonio Mﬂn_&_gﬁovea M.S.P. Raul éa(denas Floras
f Jefe del Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemividgica Director del Laboratoriq.E’statal de Saiud Publica.
FQ'A Esle informe no podrd ser reproducido parciai ni tolalmentie sin la previa autarizacion dei Lanoratorio Estatal de Salud Pubiica.

_f Este resultado se refiere Gnicamente a ta(s) muestra(s) recibida(s).
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Estudio: CULTIVO Fecha de Toma de Muestra:  05/01/2016
Procedencia: AOSFITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MCRONES PRIETO"
RESULTADOS
Tincidn de BAAR: NO SE OBSERVO BAAR Cultivo: SIN DESARROLLO EN 56 DIAS
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Q.B.P. Antonio Matinez-Govea M.S.P. Radl Carde /r/as Flores
4 Jefe del Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiclégica Director del Laboratorio Egstata! de Salud Publica,

FO, Este informe no podra ser reproducido parcial ni totaimente sin la previa autcrizacién del Laboratorio Estatal de Salud Publica.
Este resultado se reffere unicamente a la(s) muestra(s) recibida(s).




