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CUMPLIDA  de una hora {_____; | deundia __1 _J de un mes I de un afo ~_1 de un afic 0 mas [_]___l____l Se lgnorao
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10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a)

10.1 Tipo de vialidad

10.2 Nombre de la vialidad

10.3 Num Extenor  10.4 Nom. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
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10.6 Nombre del asentamiento humano

10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad . 10.9 Municipio o delegacion
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g 1.1 La escolaridad
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153 Num Exterior 154 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humaro 15.6 Nombre del asentamiento humano
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ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?

18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?

SiOy No (D)2 Se ignora(T) SO Ne(D),

PARTE |
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21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:

21.2 4| .as causas anotadas

fueron complicacior es
propias del embarazo,

Eiembarazt~101 £ °a”°Oz &l pUerperic.Oa : parto o puerperio? Parsepuerparios
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= - e e S T S T
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22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
I A A
22.7.7 Cadigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
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o=
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apeliido | | |
25. CERTIFIGADA POR 26. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO
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o 29.1 Tipo de vialidad ) : 29.2 Nombre Je la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Num. Interior 29.5 Tipo de asentamiento
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_ e O O T o | | | !
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Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto Pq Hoja: 1/1

Laboratorio de Analisis Clinicos A
SLP Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56
Paciente: JOSE SANTOS GUERRERO HUERTA Id......: HCR579597
PROSPEREMOS JUNTOS Médico : CHAVEZ Sexo : M Sala : MH
Colrerng el stado 2015202 Cedula : 492837 Fecha: 15-MAY-2017 Hora: 22:19
Diagnos.: VIHFISTULAANAL ~_F.Nac: 15-MAY-1971 Edad: 46A |
RN
BAAR EN OTRO ESPECIMEN
NGmero de Muestra : 215 No/Muestras procesadas :1
Tipo de Muestra : SECRECION DE FISTULA ANAL

Fecha de recoleccidn de Muestra 1 : 150517 Muestra 2

Fecha de recoleccidn de Muestra 3 : Muestra 4
Fecha de recoleccidn de Muestra 5 : Muestra 6 :
Comentarios

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

INTERPRETACION DE RESULTADOS

NEGATIVQ : No se observan Bacilos acido alcohol resistentes en 100 campos Obs.
de 1 a 9 : Se informa el numerc de Baciles en 100 Campos observados
Positivo(+) : Menos de 1 Bacilo {(de 10-99 bacilos) en 100 Campos observados
Positivo(++) : de 1 a 10 Bacilos por campoc en 50 campos observados

Fec: 23-MAY-2017 Hora: 14:12

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

 Mee def

Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia

25-MAY-2017 0212.28 p.m. Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio .
*mmm Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 ...........zam...




