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LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA —:} 6 O Q’ ? G

LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR
__INFORME DE PRUEBA DE Deteccién 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 Toma Muestra: 2016-06-06

Fecha y Hora de Recepcién: 2016-06-07 09h 20min Fecha Inicio Analisis: 2016-06-08 Fecha y Hora de Informe: 2016-06-10 12h 47min

Folio Lab.: 107449

Nombre Edad / Sexo Municipio Estado
JESUS ALBERTO MIRANDA SANCHEZ 38 Afios / Masculino SLP.
Diagndstico Resultados
Deteccién ¢ identificacion de Complejo i ﬂg;f;, o 7 JUN. 2016

Mycobacterium tuberculosis por GeneXper

Complejo Mycobacterium tuberculosis No detectable

P-1l.

Tipo de Muestra: LCR (Liquido Cefaloraquideo)

Q.B.P, Antonio Martinez Govea MSP. Raul Cardenas Flores
Jefe Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiolégica Director del Laboratorio Estatal de Salud Publica

ABCS HOJAL1DE1l

Este informe no podra ser reproducido parcial ni totalmente sin Ia previa autorizacién del Laboratorio.
Este resultado se refiere Unicamente a la ( s ) muestra s ) recibida ( s)
Begonias #180, Dalias S.L.P. México
Tel/Fax: {444) B24-5466 - 824-9406 lespsip@lespslp.com.mx
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LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA 30 JUN. 20%
LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR
_INFORME DE PRUEBA DE Deteccién e identificacién de Complejo Mycobacterium tuberculosis por GeneXper

Unidad Notificante: S.S.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 Toma Muestra: 2016-06-15

Fecha y Hora de Recepcién: 2016-06-16 10h 30min Fecha Inicio Analisis: 2016-06-17 Fecha y Hora de Informe: 2016-06-23 09h 35min

Folio Lab.: 108228

Nombre Edad / Sexo Municipio Estado
JESUS ALBERTO MIRANDA SANCHEZ 39 Avios / Masculino S.LP.
Diagndstico Resultados

Deteccion e identificacién de Complejo
Mycobacterium tuberculosis por GeneXper

Complejo Mycobacterium tuberculosis Detectablie

Resistencia a Rifampicina No detectable

Tipo de Muestra: LCR {Liquido Cefaloraquideo}

O

Q.B.P. Antonio Martinez Govea MSP, Raul Cardenas Flores
jefe Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiolégica Director del Laboratorio Estatal de Salud Publica

ABCS HOJA 1 DE 1

Este informe no podré ser reproducido parcial ni totalmente sin la previa autorizacion de! Laboratorio,
Este resultado se refiere Ginicamente a la { s ) muestra { s ) recibida (s )
Begonias #180, Dalias S.L.P. México .
Tel/Fax: (444) 824-5466 - 824-9406 lespslp@lespsip.com.mx



