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SERVICIOS
) DE SALUD

PROSPEREMOS JUNTOS

COEPRIS'

Gobierno del Estado 2015-2021 | Pt )
Begonias # 18U, Dalias
78399 San Luis Potosi, México LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA
CollFax: (444) 524 5450 ¥ 8249409 LABORATORIO DE MICOBACTERIAS 16/08/2017 11:46:55 AM
No. de Folio: 30000-120118 Edad: 64 Meses: O
Nombre: ZITA AGUILAR RODRIGUEZ No. de Muestras: 4
Espécimen: Orina Fecha de Recepcion: 27/07/2017
Estudio: CULTIVO Fecha de Toma de Muestra: 27/07/2017
Procedencia: HOSPITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MORONES PRIETO"

RESULTADOS

Tincion de BAAR: POSITIVO (+) Cultivo: Complejo Mycobacterium tuberculosis Identificado por Prueba

rapida Inmunocromatografica TB Ag MPT 64

Sensibilidad por el Método Fluorométrico MGIT
ANTIFIMICO CONCENTRAC 1 | peey TADO ANTIFIMICO CONCENTRACION | ResyLTADO
( p g/ml) {p g/mi)
Rifampicina 1 S Etambutol 5 S
Isoniazida 0.1 S Estreptomicina 1 ‘ s
R= Resistente S§= Sensible
Observaciones: Sensibie p Pirazinamida @L. .

N VAl
Q.B.P. Antonio Marfln ea M.S.P. Raiil Cardepa Flores
Jefe del Departamento de Apoyo a Vigitancia Epidemioldgica Director del Laboeratori tatal de Salud Publica.
FQA

Este informe no podra ser reproducido parcial hi totalmente sin la previa autorizacidn dei Laboratorio Estatal de Salud Puplica. Cj(fg 0 3 5
Este resultado se refiere unicamente a la(s) muestra(s) recibida(s). 0%’ [




IWital Central, Dr. Ignacio Morones Pgigto Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos = 3

u SLP Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56
. Paciente: ZITA AGUILAR RODRIGUEZ Id...... : HCRB25283
PROSPEREMOSJUNTOS  Medico : A QUIEN CORRESPONDA Sexo : F Sala : MEH
e Cedula : 948035 Fecha: 17-SEP-2017 Hora: 21:23 |
Diagnos.: ERC , . F.Nac: 17-SEP-1953 Edad: 64A |

i
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CULTIVO DE ASPIRADO TRAQUEAL

Cama : P-8 Fecha de Recolecciédn: 17/09/20171ora de Recoleccidédn:19:15
ANTIBIOTERAPIA : No tiene
TINCION DE GRAM : Pmn 12-14/c,cel.epit.0-1/c,bgn escasos

RECUENTO BACTERIANO :

CULTIVO : Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

OBSERVACIONES
*Realizo: MGMM Fec: 19-SEP-2017 Hora: 12:38

ANTIBIOGRAMA
Organismo Seleccionado: Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

INFORME DE SENSIBILIDATLD

Antibiotico CMI Inter. Antibiotico CMI Inter.
Amicacina <=2 S Ampicilina >=32 R
Ampicilina/Sulbactam >=32 R Aztreonam 16 R
BLEE Pos + Cefazolina >=64 R
Cefepima 2 R Ceftriaxona >=64 R
Ciprofloxacino 2 I Ertapenem <=0,5 8§
Gentamicina >=16 R Meropenem <=0,25 8
Piperacilina/Tazobactam 16 8 Tigeciclina 1 s
Trimetoprima/Sulfametoxazol>=320 R

Observaciones:
*Realizo: L279C Fec: 19-SEP-2017 Hora: 12:38
?
e Y
Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
19-SEP20IT 1ZA0T 0. Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio

*mgmm Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof, 995213 Reg. Est:SLP-2168/2010 QF B, Ced. Prof: 1564848 <88




Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto (#. 8 Hoja: 1/1

Laboratorio de Analisis Clinicos 9 m

118 0 834-27-56

QSlP Ave. VeM®&tiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 11

Paciente: ZITA AGUILAR RODRIGUEZ Id...... - HCR8630785

PROSPEREMOSIUNTOS  pggico : A QUIEN CORRESPONDA Sexo : F Sala : MEH >
TR e Ceduia : 948039 Fecha: 02-OCT-2017 Hora; 03:08 !
Diagnos.. ERC SEPSIS F.Nac: 02-OCT-1853 Edad: 64A |

AU 0 O B
CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

Cama : P-8 Fecha de Recoleccidn: 02/10/2017iora de Recoleccién:02:00
ANTIBIOTERAPIA ¢ Levofloxacino, Imipenem,

Amikacina
TINCION DE GRAM : PMN +, MN escasos. No se observan formas bacterianas

RECUENTO BACTERIANO :

CULTIVO : 8in desarrollo a los 6 dias de incubacién

OBSERVACIONES
*Realizo: LCR Fec: 02-0CT-2017 Hora: 11:52

VU edeg)

impreso; Q.F.B. Marig Arlita de Lira Torres " Q.F.B. Claudia L.ourdes Delgadillo Garcia
pocTamTIZ3s 4P Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio .
*ler Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 985213 Reg. Est.:.SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 ...Aﬂ...um_._




