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

’SLP Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56
s ' Paciente: JUANA MONREAL CARLOS Id...... : HCR625639

PROSPEREMOSJUNTOS , Medico : LUCINO Sexo | F Sala:CIM |
i ) WORTEE L Cedula : 486428 Fecha: 18-SEP-2017 Hora: 13:13
| Diagnos.. PBTBVERTEBRAL __ F.Nac: 18-SEP-1943 Edad: 74A 'Q\

A A
CULTIVO DE BIOPSIA DE OLEURA PULMONAR

Cama : E-1 Fecha de Recoleccién: 18/09/2017icra de Recoleccidn:11:20
ANTIBIOTERAPIA : No tiene
TINCION DE GRAM : No pmn, no mn, no se observan formas bacterianas

RECUENTO BACTERIANO :

CULTIVO : 8in desarrollo a las 48 hrs. de incubacién

OBSERVACIONES

*Realizo: MTTR Fec: 19-SEP-2017 Hora: 09:37

< e dotd

Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
ZVSEP2017 123431 pm. Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio ,
*mittr Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 £




""‘0?/2017 HISPTTAL CENTRAL 'DR. IGNACIO MOROMES FRIETO’ 12061
DEPARTACENTE DE AMATOMIA PATOLOGICA
INFORMNE AMATOHMOFATOLOGICO
Registro Fatologia & B-45H2-17
. ' Reqistro Hospitalario : (048648
Nombre del FacienterMINFRREAL CARLOS JUANA Fdad 2 74 Sexo : FEMEMINMD
Hervicio s 5002 {IHGIA MUGERES Cama 3

Material Enviado @ EX. CLERFD VERTEBRAL

Dx. Clinico : PR TR,
Medico s IR LUCIND
Ferha de Recibidn o 18/09/2017 Fecha de Informe : Z3/09/2017

Descripcitn Macroscopica:

te recibe biopsia de cuerpo vertebral, multiples fragmenios tisulares que
piden en conjunto 2x1.5x0.4cs blanquecings friables, otro fragmento de con
sistencia osea de 2.1%0.9x0.4cm cubierts por teiido blanco rosade friable.
En frasco separado se recibe pleura.

5
. FLIANDO

Relarion de Cortes y Cépsulas:

1~ Biopsia de cuerpo vertebral, 3 Fleura.

Diagndstico Microscopicos

HIOFSIAS [E VERTERRA:

- TUBEROULOGIS.

Tincidn de Z/M, positivo para aicobacterias.
FLE A

~ MARITIS CRONICA MODERADA.

COrENTARIO:

DR. DMG/LEG

Codigo T Cadigo M

DR, DAVID FARTIMNEZ m CED.E. 462001




