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7Jefe del Departamento de Apoyo a Vigilancia EpidemiolOgica 
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• San Luis Potosi 
11 	On Gave: IOU 	CWS 

• 'Begonias # 180, Dalias 
78399 San Luis Potosi, Mexico 
Tel/Fax: (444) 824-5466 y 824-9406 
Correo-e: lespslp@lespslp.com  mx 

LESP 

LABORATORIO ESTATAI:bE SALUD PUBLICA 
LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR 

1NFORME DE PRUEBA 
IdentificaciOn del Complejo M. Tuberculosis y Resistencia a Rifampicina por PCR. 

Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto" 
Av. Venustiano Carranza No. 2395 

(444) 813-0343, 813-0395 

Format() de Fechaa: dd mm as 

Fecha y Flora de Emision de Resultados: 	01/10/15 11:20:49 AM 

Nombre o COdigo del Paciente: MA. DOMINGA RAMIREZ HERNANDEZ 

Especimen: LCR (Liquido Cefaloraquideo) 

Metodo Empleado: GeneXpert 	Dx System VersiOn 4.3 

Folio LESP: 207-109845 

Fecha de Recepción: 28/09/15 

Fecha de Proceso: 29/09/15 

Cornplejo Mycobacterium tuberculosis Detectable 

 

Resistencia a Rifampicina No detectable 

Observaciones: 

M.S.P. RaCJI a 	as Flores 
Director del Laborat 	Estatal de Salud PUblica. 

Este informe no podra ser reproducido parcial ni totalmente sin la previa autorizacion del Laboratorio Estatal de Salud POblica. 
Este resultado se refiere unicamente a la(s) muestra(s) recibida(s). 



C1)  OSECRETARiA DE SALUD 
CERTIFICADO DE DEFUNCION 
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3. SEXO 
Hombre& 	Mujer0, 	Se 	nn  

	

' 	ignora \--" 

4. NACIONALIDAD 
Mexicana& 	OtraO2 	Se 	n9  ignora'-' 

5. LHABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 

sir\ 	N°02 	Se ignora09  

6. PESO 
) 	

1 	1 	1 	1 1 1 	1 1 	' 	. 

7. TALLA 
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8. FECHA DE NACIMIENTO 
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	Para menores 	 , 	Para menores 	
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10. ESTADO CONYUGAL 

En union libreO4 	Separado(a)06 	Divorciado(a)03 	Viudo(a)02 	Soltero(a)& 	Casado(a)55 	Se ignorarl ....i9 

1112ESIDENCIA HABITUAL 	Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) 
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15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION 
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16.1 Calle y numero 	 7) 	\ 	 16.2 Colonia 	 16.3 Localidad 
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18. 4TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 
ENFERMEDAD 0 LESION ANTES DE LA MUERTE? 

sirA 	No 	Se ignora09  

19. LSE PRACTICO NECROPSIA? 

Sir) 	Norl 
Dia 	Mes 	 Arlo 	 Horns 	Minutos ../•1 	\..../2 l_J 1 	 \,./2 

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cads renglOn. Evite senalar modos de morir -ejemplo: pare cardiaco, astenia, etc.) In ervalo aproximado 
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muerte 

Codigo CIE 

Debido 	(o como consecuencia de) 	_, 
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Estados morbosos, si 
existiera alguno, que 	 Debido a (o como consecuencia de) _.. - 	• 
produjeron Is causa 	 -1 •I 	' consignada arriba, 	 --- -_-.'E.-.--'1, 	
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c) mencionandose en 
Ultimo lugar Is causa 	 Debido a (o como consecuencia de) 
basica 
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morboso que Is produjo I 
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El embarazorl 	 El parto02 	El puerperio03 
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23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 
0 VIOLENTA, ESPECIFIQUE 

23.1 Fue un presunto 

Accidente& 	Homicidio02  

Suicidio 	03 	Se ignora09  

23.2 60curriO en 
el desempetio de 
su trabajo? 

Si 	Norl 
L./2 

Se ignora09  

23.3 Sitio donde ocurri6 la lesion 	 Area industrial 
(taller, fabrics u obra)06 

Vivienda particular 	r1)  l..)0 	Area depertiva 	03 	Granja 
(rancho o parcels) 	07  

Vivienda colectiva 	n,, 	Calle o carretera (-1 
(asilo, orfanato, etc.) \---'1 	(via pOblica) 	‘...../4 	Otro 

08 : 
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Area comercial orl pEg.Leala u oficina 
de servicios 	L./5 	Se ignora 
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agresor con el(la) fallecido(a)? 

23.5 La defunciOn fue registrada en el 
Ministerio PUblico con el acts nOmero: 

23.6 Describe brevemente Is situaciOn, circunstancia o motivos en que se produjo Is lesion 

23.7 Solo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurri6 Is lesion 
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26. CERTIFICADA POR 

medic  02 	
Otro 	Persona Zridad05 	Otro 
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