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Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos A
Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56 galen

‘ el - - oo - *"'_““T '0 5 i
s ﬁi Paciente: OMAR GUERRERO ROQUE Id...... :HCR537212 ‘ é
ESIOLSPEIFBEJE\?SSOJZUNTJS% Médico : TUMOR Sexo : M Sala: AIS S~

I ' Cedula : 9863340 Fecha: 18-ENE-2017 Hora: 08:34 .
F.Nac: 18-ENE-2015 Edad: 2A |

~ Diagnos. TUMORWILMS

0015 60 0,2 0 00 i T

CULTIVO DE NUTRICION PARENTERAL
Fecha de Reccleccion: 17/01/2017iora de Recoleccidn:14:45

ANTIBIOTERAPIA

RECUENTO BACTERIANO :

CULTIVO : Sin desarrollo

OBSERVACIONES
Fec: 18-ENE-2017 Hora: 11:31

*Realizo: LCR

/)/]/7 n AR0)
Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia

Impreso Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres
Subjefe de Laboraterio
Ao

0ENEZ01T 124522 0.m Jefe de Laborataorio
*ler Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est..SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 &AM




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

°SLP Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 ¢ 834-27-56
|

| Paciente;: OMAR GUERRERO ROQUE id...... : HCR535835

PROSPEREMOSJUNTDS  Médico : MOCTEZUMA Sexo : M Sala : AIS
Cedula : 963340 Fecha: 13-ENE-2017 Hora: 13:40
Diagnos.: TUMOR DE WILMS , F.Nac: 13-ENE-2016 Edad: 1A |
AL T L
HEMOCULTIVO DE CATETER CENTRAL ‘%
Cama : P-3 Fecha de Recoleccidédn: 13/01/2017iora de Recoleccidn:13:15
ANTIBIOTERAPIA ! Trimetoprima/sulfametoxazol
Cefepime

TINCION DE GRAM

CULTIVO : 8in desarrollo a los 6 dias de incubacidn

OBSERVACIONES

*Realizo: LCR Fec: 16-ENE-2017 Hora: 12:44

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

WENE2MT Th4d 28 am Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio -
*lcr Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995213 Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof: 1564848 ,_ZB__m__




