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2510172016 HOSPITAL CENTRAL 'DR. IGNACIO MORONES PRIETD 10:1784

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOSICA

INFORNMNE ANATONMOPATOLOSGICO

Registro Patologia @ 8-4317-1b
Registro Hospitalario : Q0470885

Noabre del Pacienta:GARCIA ARMENDARIZ FRANCISCD Edad : 23 Sexp : MASCULIND

Servicio 2 §-004 KEDICINA MUJERES Cana :

Material Enviads ¢ BANBLID CERVICAL + AMIGDALAS

Dx. Clinico : VIH + PROBABLE TUBERCULDSIS

fedico : MARTINEZ .

Fecha de Recibido : 1B/07/201& Fecha de Informe : 23/07/20i6

Descriocidn Macroscéeica:

Se reciben tres laminilias para estudio oreviasente teridas con giemsa, se
destinen v se etiouetan

icn

Relacidn de Cortes v {dpsulas:

3 laminillas

Diagnédstico Microscépico:

ASPIRADD BE MEDULA OSEA:
- NEGATIVD PARA IN. PAS Y BROCATT.

COMENTARLD:
El material se recibid sin fiiacidn v tefiido con gieasa vy se realiza-
ron tinciones sobre ese material.
RFE/MRS

Codigo T . Lédico M -

DR. REYNALDO RALCON ESGCUBEDD CED.E. 689450  NAT. 3047



2570712014 HDSPITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MORCNES PRIETOD’ 10: 160N

[—— .

o BEPARTANENTO DE AN&%&HIA PATCLBBICA

INFAORME ANATONODPATOLOGBICH
o - Reaistro Patolpgia @ B-4279-1¢
Registrc Hospitalario ¢ 00947327
Nombre del Paciente:BARCIA ARMENDARIZ FRANCISCO Edad : 25 Sexo : MASCULIND
Servicio : 5-003 MEDICINA HOMBRES Cana :
Material Enviado : BIOPSIA DE PIEL POR TROCAR
Bx. Clinics : ANGIDMATOSIS BACILAR
Bedicc + LUCATERD
Fecha de Recibida : 15/07/20t4 Fecha de Infarae : 25/07/2014

Descriocidn Macroscdpica:

Se racibe biopsia de oiel de 0.5x0.5x0.3ce, suoerficie de aspecto granular
cafe grisacea, consistencia ahulada

icn 1570712016

Relacién de Cortes y Cdosulas:

ic

Diagndstice Nicroscéoico:

BIOPSIA DE PIEL:
- GARCOMA DE KAPDSSI

COMENTARTA:
La tincidn de Warthin Starrv fue negativa para bacilos.
NGH/MRS

fodiga T Codigo M

[\%—b\;“O

DRA. NADIA GONEI HEXNANDEI CED. E. 3873537  MAT. 309%
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CONSULTORIO CARDIEL

Paciente : 62555 Francisco Garcia Armendariz lu ﬂl""l II II]l

Edad : 25 Anos Sexo : Masculino Fecna : 1 jul 2018

Médico : José Manue! Cardiei Macias Hora - 11:43:03 a. m. Impresion: mi¢rcoles, 6 jul 2016, 17:13

Resuitado Valores de Referencia
Western blot HIV 1

Método © Inmunotransferencia.
Anticuerpos anti GR 160 {ENV) _____ .- Positivo Negativo
Anticuempos anti GP 110M20 (ENV) .- Positivo Negativo
Anticuerpos anti P68 (POLY. - .o Positive Negativo
Anticuerpos anti P.55 (GAG). . _ .- ------_J Positivo Negativo
Anticuerpes anti P52 (POL) .. Positivo Negafivo
Anticuerpos.ani GR41 (ENV)Y ____ oo Pasitivo Negativo
Anticuerpas anti P4Q (GAG) _ - Positivo Negativo
Anticuerpos anti P34 (POL) . .o Positive Negativo
Anticuerpas anti P.24/25 (GAG) __ - oo~ Positiva Negativo
Anticuerpas.anti P18 (GAG) _ .- oo Positivo Negativo

Observaciones Generales :
Interpretacion: Se sugiere reali rga viral de HIV.

Atentamente 4
7,
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WWW.LABORATORIOCLINICOSANCARLOS.COM




Hospital Central, Dr. lgnacio Morones Prieto Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos

es l P Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56

Paciente: FRANCISCO GARCIA ALMENDARIZ Id...... : HCR470903 ;

;“;OSPESE?OS:%PTOS Médico : MARTINEZ Sexo : M Sala: MEM
Co T e Cedula ;967527 Fecha: 14-JUL-2016 Hora: 13:53 -

. Diagnos.: VIM SIDA ___F.Nac: 14-JUL-1991 Edad: 25A |

-----

BACILOSCOPIAS [BAAR]
Namero de Muestra : 329 No/Muestras procesadas :3

Tipo de Muestra : LAVADC GASTRICO

Fecha de reccleccién de Muestra 1 :14/07/20l16luestra 2 :16/07/2016
Fecha de recoleccidén de Muestra 3 :17/07/2016luestra 4
Fecha de recoleccidén de Muestra 5 : Muestra 6 :

Comentarios

Reporte de Bacilos acido alcohol resistentes : NEGATIVO

INTERPRETACION DE RESULTADOS

NEGATIVO : No se cbservan Bacilos &cido alcohol resistentes en 100 campos Obs.
de 1 a 9 : Se informa el numero 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: 19-JUL-2016 Hora: 14:29

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

elgadillo Garcia

Subjefe de Laboratorio —
-4LP-2168/2010 QF B, Ced. Prof: 1564848 2 Eh

Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres
19482018 023227 pm Jefe de Laboratorio
*gmr Reg. $SA No. 338-QFB, Ced. Prof. 9




