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78399 San Luis Potosi, México LABORATORIO ESTATAL bE SALUD PUBLICA
Tel/Fax: (444) 824-5466 y 824-9406 LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR
Correo-e: lespsip@lespsip.com mx INFORME DE PRUEBA

Identificacion del Complejo M. Tuberculosis y Resistencia a Rifampicina por PCR.

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 Emisiéon de Resultados: 01/10/15 11:20:49 AM
Nombre o Cédigo del Paciente: MA. DOMINGA RAMIREZ HERNANDEZ Folio LESP: 207-109845
Especimen: LCR (Liquido Cefaloraquideo) Fecha de Recepcion: 28/09/15

Método Empleado: GeneXpert ® Dx System Version 4.3 Fecha de Proceso: 29/09/15

Complejo Mycobacterium tuberculosis | Detectable
Resistencia a Rifampicina No detectable

Observaciones: -----

AN

Q.B.P. Antonio Marti vea M.S.P. Rauil Gagderias Flores
“TJefe del Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiolégica Director del Laboratgrid Estatal de Salud Publica.

Sﬁﬁ«i
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).
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EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA
NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA,

160621403
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¢/ 2935 ()SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

FOLIO

160621403
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