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 & 834-27-56

SLP ' Paciente: YSAAC HERNANDEZ ORTA Id...... - HCR460476 !

?j‘n’ffﬂ'}f}?u‘gﬂ?j | Médico : NAJERA Sexo : M Sala: MED PREVENTIVA
' Cedula : 9658629 Fecha: 22-JUN-2016 Hera: 11: 08}
Diagnos.: PB TB F.Nac: 22-JUN-1959  Edad: 57A
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BACILOSCOPIAS [BAAR]
Numero de Muestra : 528 No/Muestras procesadas :1
Tipo de Muestra : EXPECTORACION
Fecha de recoleccidén de Muestra 1 : 230616 Muestra 2
Fecha de recoleccién de Muestra 3 : Muestra 4
Fecha de recoleccidn de Muestra 5 : Muestra 6
Comentarios

Reporte de Bacilos &cido alcohol resistentes : POSITIVO (++)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

NEGATIVO . No se observan Bacilos &cido alcchol resistentes en 100 campos Obs.
de 1 a, 9 : Se informa el namero de Bacilos en 100 Campos observados
Positivo(+) : Menos de 1 Bacilo (de 10-%99 bacilos) en 100 Campos opservados
Positivo(++) : de 1 a 10 Bacilos por campo en 30 campos observados

Fec: 24-JUN-2016 Hora: 14:13

‘ealizo: MGMM L . 5
Positivo(+++): Mas de 10 Bacilos por campo en z9 campos observados

Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres .F.B. Claugli
24-JUN-2018 02:18:00 2.m. Jefe de Laboratorio ubjéfe de Laboratorio
*mgmm Reg. SSA No. 338-QF B, Ced. Prof. 985213 Reg. Est..SLP-2{68/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848
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MZDICIMA PREVEMNTIVA
HOJA DZ SOLICITUD DE TRATAMIENTO ANTIFIMICO
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VIBRE DEL MEDICO ADIUNTO TRATAN
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“S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

A A

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
NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

160626088
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FETEIES ' SEURE IAKIA UE SALUD Leanen Gl

CERTIFICADO DE DEFUNCION 160625088
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