No validado

1D de paciente: 434872

Nombre: VAZQUEZ,JACOBO , MA DE JESUS

Sexo:

Fecha nacimiento:

1D de la muestra: HCR443697

Fechalhora de extraccion:

Procedencia: Doctor: ,
- , Fecha finalizacidn
Ensayo Resultado Unidades Alertas N Rango Hora de finalizicion
_HIV Ag/Ab 704.25 S/CO 05.17.2016 12:44
Reactive
PRIMERA MUESTRA.,

Impreso el 05.17.20186
1:30:48PM

Fin del registro del paciente
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Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos ,
Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56

; Paciente: MA DE JESUS VAZQUEZ JACOBO Id...... - HCR443677
PROSPEREMOS JUNTOS Médico : RAZIEL Sexo : F Sala: URA
Coplerne delExtado aoty-20m Cedula : 454872 Fecha: 17-MAY-2016 Hora: 10:18
Diagnos.: SD CONJUNTIVO F.Nac: 17-MAY-1983 Edad: 33A
(R A AL 0 0 0 5
CITOLOGIA DE MOCO FECAL
Leucocitos ........ : NO SE OBSERVAN LEUCOCITOS
Polimorfonucleares.: %
Mononucleares ..... : %

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

COPROPARASITOSCOPICO DIRECTO

Resultado : Se observa quistes de Blastocystis hominis

YRealizo: MJIME Fec: 17-MAY-2016 Hora: 13:44

impreso; Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
FTAMY-2018 025306 p.m. Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio S

*bimg Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est..SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848




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

R O
‘ 160621448

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE ?RA&SPAREQC}A Y PROTECCION DE DATOS

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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