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Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto 4,!/&(0 Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos ’

§[p Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56
Paciente: NORMA GRISELDA RAMIREZ JIMENEZ Id...... : HCR432002
PROSPEREMOS JUNTOS Médico : GUDINO Sexo : F Sala : MED PPREVENTIVA
Cobrerno delEstado ao1s-20a1 Cedula : 817089 Fecha: 21°ABR=2016 Hora: 11:10
Diagnos.. F.Nac: 21-ABR-1988 Edad: 28A
A0 3 O D
BACILOSCOPIAS [BAAR]
Nimero de Muestra  : 224 No/Muestras procesadas :1
Tipo de Muestra : LAVADO GASTRICO
Fecha de recoleccién de Muestra 1 : 210416 Muestra 2
Fecha de recoleccién de Muestra 3 : Muestra 4
Fecha de recoleccién de Muestra 5 Muestra 6 :

Comentarics

Reporte de Bacilos acido alcohol resistentes : POSITIVO(+)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

NEGATIVO : No se observan Bacilos acido alcohol resistentes en 100 campos Obs.
de 1 a & : Se informa el nimero de Bacilos en 100 Campos observados
Positivo(+) . Menos de 1 Bacilo (de 10-99 bacilos) en 100 Campos observados

- Positivo(++) : de 1 a 10 Bacilos por campo en 50 campos observados

Fec: 22-ABR-2016 Hora: 14:16

*Realizo: LCR L )
Positivo(+++): Mas de 10 Bacilos por campo en 20 campos observados

Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F .B. Claugia A€ Del,dadillo Garcia

Z2-ABR2016 02:47:38 pm. Jefe de Laboratorio Subje poratoric —a
*lcr Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est..SLP-218 Q/QFB, Ced. Prof: 1564848 ._Z......m...
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LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA
LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR

FU M2

\:

T CoErTES

INFORME DE PRUEBA DE Deteccidn e identificacién de Complejo Mycobacterium tuberculosis por GeneXper

Unidad Notificante: S.5.A.

HOSPITAL CENTRAL "DR, IGNACIO MORONES PRIETO"
Av, Venustiano Carranza No, 2395

San Luis Potosi, S.L.P.

TELEFONO: (444)813-0343, 813-0395

Fecha y Hora de Recepcién: 2016-04-19 09h 18min Fecha Inicio Analisis: 2016-04-21

Folio Lab.: 103766

Fecha Toma Muestra: 2016-04-13

Fecha y Hora de Informe: 2016-04-27 08h 15min

Nombre Edad / Sexo Municipio Estado
NORMA GRISELDA RAMIREZ JIMENEZ 28 Afios / Femenino S.LP.
Diagnastico Resultados
Deteccion e identificacion de Complejo
Mycobacterium tuberculosis por GeneXper
Complejo Mycobacterium tuberculosis Detectable

Resistencia a Rifampicina

No detectable

Tipo de Muestra: LCR (Liquido Cefaloraguideo)

Q.B.P. Antonio Martinez Govea
Jefe Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiolégica

ABCS

MSP. Raul Cardenas Flores
Director del Laboratorio Estatal de Salud Publica

HOJA L DE 1

Este informe no podra ser reproducido parcial ni totalmente sin la previa autorizacién del Laboratorio.
Este resultado se refiere Unicamente a la ( 5 } muestra ( s ) recibida{s )

Begonias #180, Dalias S.L.P. México

Tel/Fax: (444) 824-3466 - 824-9406 lespsip@lespsip.com,mx
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