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INFORME DE PRUEBA D anti cucrpos totales antkVIH1Y 2

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

San Luis Potosl, S.L.P.

TELEFONO: (444)813-0343, 813-0395 Fecha Toma Muestra: 2016-09-06

Fecha y Hora de Recapcién: 2016-09-06 09h 28min Fechn ni ‘rolai 2016-09-08 Fecha y Hora de informe: 2016-09-15 09h 38min

Folio Lab.: 111335

Nombre Edad/ Sexo Muni¢ipio Estado
COHT660725 S0 Adgs / Fr - S.LP.
Determinacién Resultados Int.r;  otacic Intervalos Blolégicos Técnica utilizada
Anti cuerpos totales anti- 411.83 5/CO Lo No reactivo <1.00 5/CO Quimioluminiscencia
VIH1Y2 Reactivo = 1.00 5/CO
Tipo de Muestra: Suero o o oo ' — - 7
qu7w
Q.B.P. Antonio Martinez Govaa MSP. Raul Cardenas Flores
Jefe Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiols, . Director del Laboratorio Estatal de Salud Publica
MPT HOJA1DEL
Este informe no podrd ser reproduciaz i o © o wnd'e sinla previa autorizacion del Laboratorio,
Este resultado se ref ; © o Ymuestra (s ) probada (s )
Bey P, México

TeyFax: (4443 50 52 - spslp@lespslp.com.mx
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Av. Venustiano Carranza No. 2395
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.ni ‘ad Netificante: 5.5.A.
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PRESENTE
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3 FINAL POSITIVO

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

HOJA 1 DE 1
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.~ )muestra {5 )probada (s}
LB México
spsip@lespsip.com.mx




