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Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto Hoja: 1/1
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Cedula :711626 Fecha: 26-JUN-2016 Hora: 14:37
Diagnos.. NEUROINFECCION POR FISTULA DE LCiF.Nac: 26-JUN-1859 Edad: 57A
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CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

Cama : Fecha de Reccleccién: 26/06/16 Hora de Recoleccidn:12:00
ANTIBIOTERAPRPIA : Ceftriaxona
TINCION DE GRAM : Pmn abundantes, mn +, cgp +, bgn +

RECUENTC BACTERIANO

CULTIVO : Acinetobacter baumannii complex
OBSERVACIONES : En bolsa de recoleccion de orina para bebe.
Fecr 35-JUN 2018 Hera: 12:170
ANTIBIOGRAMA
Organismo Seleccionado: Acinetobacter baumannii complex
INFORME D E SENSIBILIDAPD
Antibioctico CMI Inter. Antibiotico CMI Inter.
Amicacina >=64 R Ampicilina/Sulbactam >=32 R
Aztreonam >=64 R Cefepima >=64 R
Ceftriaxona >=64 R Ciprofloxacino >=4 R
Gentamicina >=16 R Meropenem >=16 R
Tigeciclina 2 S Trimetoprima/Sulfametoxazol>=320 R
Colistina *12 mm S

Observaciones: * Método de difusidén en disco

"IN cod sbh

Q F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Deigadillo Garcia
Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio
Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est..SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848
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