
No validado 

Nombre: VAZQUEZ,JACOBO , MA DE JESUS Sexo: 

ID de paciente: 434872 Fecha nacimiento: 

ID de la muestra: HCR443697 

Procedencia: 

Fecha/hora de extracción: 

Doctor: 

Rango Alertas Ensayo Unidades Resultado 
Fecha f.  nalizac ón 

Hora de finalización 

HIV Ag/Ab 	704.25 
Reactive 

PRIMERA MUESTRA. 

S/CO 05.17.2016 	12:44 

Fin del registro del paciente 

mpreso el: 05.17.2016 
	

ARCHITECT 
	

Página 

1:30:48PM 



REMOS JUNTOS 

*Realizo: OPLD 

Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto 
Laboratorio de Analisis Clínicos 

Ave. Venustiano Carranza • 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 ó 834-27-56 

Paciente: MA DE JESUS VAZQUEZ JACOBO 
	

Id 	• HCR443677 

Médico : RAZIEL 
	

Sexo : F 	 Sala : URA 
Cedula : 454872 
	

Fecha: 17-MAY-2016 Hora: 10:18 
Diagnos.: SD CONJUNTIVO 

	
F.Nac: 17-MAY-1983 Edad: 33A 

i11119111111111111111.111111111111111i 

CITOLOGIA DE MOCO FECAL 

Leucocitos 	*NO SE OBSERVAN LEUCOCITOS 
Polimorfonucleares.: 
Mononucleares 	 

Fec: 17-MAY-2016 Hora: 14:40 

COPROPARASITOSCOPICO DIRECTO 

Resultado 	Se observa quistes de Blastocystis hominis 

*Realizo: MJME 
	

17-MAY-2016 Hora: 13:44 

Impreso: 	 Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres 
	

Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo García 
17-L4AV-2016 02153:06 p m 	 Jefe de Laboratorio 

	
Subjefe de Laboratorio 

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

Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 



Causas antecedentes 
Estados morbosos, si 
existiera alguno, que 
produjeron la causa 
consignada arriba, 
mencionándose en 
último lugar la causa 
básica 

1 b) r ozne c to - i Co  
Debido a (o como consecuencia de) 

cía da) 	  

o a (o corto 	cuencia de) 

C row‘g e 
Debido a (o como consecuen 

d) 	  

Intervalo aproximado 
entre el inicio de la 
enfermedad y la 
muerte 

Código CIE 

21. CAUSA pÁsICA DE DEFUNCIÓN 
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16.1 Calle y número 
• 

16,4 Municipio o delegación 

17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCIÓN 

ot  5 2-10 I  
Día 	Mes 	 Año 

16.2 Colonia 

Minutos 

al o afiliación 

16.3 Localidad 

16.5 Entidad federativa 

18. ¿TUVO ATENCIÓN MÉDICA DURANTE LA 
ENFERMEDAD O LESIÓN ANtES DE LA MUERTE? 

	

Sir\ 	No 	 Se ignora 

	

\,..f 1 	2 	 9 

19. ¿SE PRACTICÓ NECROPSIA? 

S 
	

No 

SECRETARÍA DE SALUD 
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 
160 1 48 

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) 

Nombr la) 
	

Apellido paterno 
	

Apellido materno 

2. CURP 
Se 
ignora 

3. SEXO 
Hombre01 u r«), 	Se 

ignore  

4. NACION D 
Mexicana Otra" 

09 

5. ¿HABLABA ALGUNA LENGUAINDIGENA? 6. PESO 
	

TALLA 
	

8. FECHA DE NACIMIENTO 

Sí 002 	Se ignoraOs  
Kilogramos 

	 • 	 
Metros Centímetros Dia o 

Horas 

Para menores 
9. EDAD 
CUMPLIDA Para menores 

de una hora L  1 	i de un día 
Minutos  

Para menores, 	 Para menores 
de un mes 	1 	i 	1  de un año 

Días 

Para personas  
de un año o más 1 	I  

Años cumplidos 

9.1 Para menores de un año escriba el número de folio del 
Certificado de 
Nacimiento: 	I i 	111  

10. ESTADO CONYUGAL 

En unión librea, Separado(a)08  Divorciado(a)03  udo(a) id(a)Q1  Casado(a)05  Se ign 

11. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) 

11.1 Calle y número 

-o pais (si residía en el extranjero 

12. ESCOLARIDAD 
Ninguna 	Primaria 	Secundaria°, Bachillerato o 

incompleta 	incompleta 	" preparatoria Incompleta 

12 complete  ..r., complete  -i5. 	preparatoria complete 06 Posgrado  C)10 Preescolar 	Primaria (-.), Secundarían Bachillerato o 

14. AFILIACIÓN A SERVICIOS DE SALUD 
Ninguna°, ISSSTE03  SEDENAOs  Seguro Popular 	y-N 

‘../7 

IMSS 02  PEMEXO4 
 SEMAR Os  IMSS Oportunidades" 10 

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCIÓN 
Secretaria 01  1MSS 03  PEMEX 

■
./5 SEMAR 

07 de Salud 

IMSS ni 
	

(-N 
OportudadesU2 ISSSTE0

4  SEDENA 
 

16. DOMICILIO DONDE OCURRIÓ LA DEFUNCIÓN 

20. CAUSAS DE LA DEFUNCIÓN (Anote 

PARTE 1 
Enfermedad, lesión o estado 
patológico que produjo la 
muerte directamente 	a) 	 

PARTE II 
Otros estados patológicos  
significativos que contribuyeron a 
la muerte, pero no relacionados 
con la enfermedad o estado 
morboso que la produjo 

22. SI LA DEFUNCIÓN CORRESPONDE A UNA MUJER DÉ 10 A 54 AÑOS 
22.1 Especifique si la muerte ocurrió durante: 

El embarazo 1 	 2 
El parto 	 El puerperio 

43 días a 11 meses 
después del parto o aborto 

No estuvo embarazada en los 
últimos 11 meses previos a la muerte 

22.3 ¿Las causas anotadas 
c olicaren  el embarazo, 
parto o puerperio? 

sta 
	

No 

08 

23. Si LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 	23.2 ¿Ocurrió en 

el desempeño de 
su trabajo? 

S101 N°02 

Se ignora 

23.7 Sólo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrió la lesión 

23.7.1 Calle y número 

Área industrial 
(taller, fábrica u ob 
Granja 
(rancho o parcela) 

Calle'ó carretera 0 
(vía pública) 	 Otro 

Área comercial 005 
 

de servicios 	Se ignora 

23.7.2 Colonia 

23.4 ¿Qué parentesco tenía el presunto 
agresor con el(Ia) fallecido(a)? 

23.7.3 Localidad 

23.1 Fue un presunto 

Accidente( 	Homicidio 

Suicidio 
	

Se Ignora Os  

23.3 Sitio donde ocurrió 

Vivienda particular " 

Vivienda colectiva 
(asilo, orfanato, etc.) 

Escuela u oficina " 
2 pública 

23.5 La defunción fue registrada en el 
	

23.6 Describa brevemente la situación, circunstancia o motivos en que se produjo la lesión 
Ministerio Público con el acta número: 

23.7.4 Municipio o delega 
	

23.7.5 Entidad federativa 

24. NOMBRE 
	

25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A) 

Nombre(s) 
	

Apellido paterno 
	

Apellido matem 

26. CERTIFICADA POR 
	

27. SI EL CERTIFICANTE ES MÉDICO 

MédicoMédico" 
tratante 	legista  •.../2 

Otro 	Persona autorizada po  
médico 	la Secretaria de Salud 

Autoridad^ 
l 	k../5 Os 

Número de la cédula profesional 

28. NOMBRE 
	

29. TELÉFONO 

Nombre(s) 
	

Apellido paterno 
	

Apellido materno 

30. DOMICILIO 
	

31. FIRMA 
	

32. FECHA DE CERT' -ICACK5N 

1  

	

Dia 	Mes 	 Año 
33. LA DEFUNCIÓN FUE INSCRITA EN LA 
OFICIALIA O JUZGADO 

34. LUGAR Y FECHA DE REGIS I RO 

34.1 Localidad 
1 

11.2 Colonia .3 Localidad 

11.4 Municipio o deleg ón 

Profesional 

14.1 Número de segu 
Otra 

Se ign O 

Otra unidad 
pública 

Unidad 
médica 
privada 

15.7Clave Única de Establecimientos de Salud ( LUES) 
I  

Vía 
pública 

 
Hogar 

usa en caldarenglón. Evite señalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) 

£ 	1 
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