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Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto -r[ O Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos rallon,
Y

. QSLP Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 & 834-27-56

. Paciente: ARACELI CASTRO RODRIGUEZ Id...... : HCR536593 |
PROSPEREMOSJUNTOS . ppagico - BOTELLO Sexo : F Sala: UTI |

O OIBIOREEE Cedula 1 980149 Fecha: 16-ENE-2017 Hora: 17:20
Diagnos.: PB TB PULMONAR , , F.Nac: 16-ENE-1979 Edad: 38A |

I 0
BACILOSCOPIAS [BAAR]

Numero de Muestra ¢ 30 No/Muestras procesadas :1
Tipo de Muestra : ASPIRADC TRAQUEAL
Fecha de recoleccién de Muestra 1 : 160117 Muestra 2
Fecha de recoleccién de Muestra 3 : Muestra 4
Fecha de recoleccidén de Muestra 5 : Muestra 6
Comentarios

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

INTERPRETACION DE RESULTADCS

NEGATIVO : No se cobservan Bacilos acido alcohol resistentes en 100 campos Obs
de 1 a 9 : Se informa el numero de Bacilos en 100 Campos observados
Positive(+) : Menos de 1 Bacilo (de 10-99 baciles) en 100 Campos observados
Positivo(++) : de 1 a 10 Bacilos por campo en 50 campos observados

Fec: 19-ENE-2017 Hora: 13:17

*Reglizo: LCR o )
Positivo(+++): Mas de 10 Bacilos por campo en 20 campos observados

~ Meadet
Impresc: Q.F.B. Maria ATiita He Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia

19-ENE-2017 012104 p Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio -
*ler Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 985213 Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 éamm...




Hospital Central, pr. lgnacip Morpnes Prieto THS Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos
Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 ¢ 834-27-56

ol

' Paciente: ARACELI CASTRO RODRIGUEZ Id...... - HCR537303

PROSPEREMOSIJUNTOS ~ Médico : A QUIEN CORRESPONDA Sexo : F Sala : UTI l
’ | Cedula : 980149 Fecha: 18-ENE-2017  Hora: 12:34
. Diagnos.: PB TB PULMONAR . F.Nac: 18-ENE-1979 Edad: 38A |

D B 1
BAAR EN OTRO ESPECIMEN

Numero de Muestra : 35 No/Muestras procesadas :1
Tipo de Muestra : ASPIRADQ TRAQUEAL
Fecha de recoleccidédn de Muestra 1 : Muestra 2 :180117
Fecha de recoleccién de Muestra 3 Muestra 4
Fecha de recoleccién de Muestra 5 : Muestra 6
Comentarios

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

INTERPRETACION DE RESULTADOS

NEGATIVO : No se observan Bacilos acido alcohol resistentes en 100 campos Obs
de 1 a 9 . Se informa el numero de Bacilos en 100 Campes observados
Positivo(+) : Menos de 1 Bacilo (de 10-9%9 bacilos) en 100 Campos observados
Positivo{++) : de 1 a 10 Bacilos por campo en 50 campos observadoes

*Realizo: LCR Fec: 19-ENE-2017 Hora: 13:24

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

M )

IMpreso: Q.F.B. Maria Anita & Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
V-ENE201T 0324320 m Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio -
*lor Reg. SSA No. 338-QF8B, Ced. Prof. 985213 Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 md._.“mm&!




