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

‘ s LP Ave, Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56

Paciente: LESLIE JOCELYNE ROCHA ALFARO id...... . HCR730833
vialaneaming Médico : CASTILLO Sexo : F Sala : URP
' Cedula :515454 Fecha: 21-JUN-2018 Hora: 13:25
Diagnos.: PB NEUROINFECCION F.Nac: 21-NOV-2017 Edad: VM
VNN AT 1 O OMOE O KR R . ’\\
Lo
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO COMPLETO
Unidades Unidades C ~ u
Cant. Recibida :1.2 mL Aspecto ........ : LIG. TURBIO
Proteinas .... : 234.5 mg/dl Gluceosa ........ :5.0 mg/dl
Cloro ........ :128.0 meqg/L Tinta China .... :NEGATIVO
Celulas por mm3: 28 ¢/mm3 Eritrocitos .... :14 c/mm3
Leucocitos ....: 14 c/mm3 Cuenta Dif. PMN. : 40 %
Cuenta Dif. MN.: 60 2 Prueba de Pandy :POSITIVO 3+
T. de GRAM: SE OBSERVAN COCOS GRAM POSITIVOS ABUNDANTES
Crenocitos ....: %
COAGLUTINACIONES
N. Meningitidis B/E.coliNEGATIVO  N.Meningitidis A..... NEGATIVO
N. Meningitidis C....... NEGATIVO N.Meningitidis Y/W135NEGATIVO
H. influenzae b......... NEGATIVO S.pneumoniae......... POSITIVO
Streptococcus B......... NEGATIVO
NOTA:

*Realizo: NGGR Fec: 21-JUN-2018 Hora: 14:32

_F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
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Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres
21-JUN-2018 02:38:51 pm. Jefe de Laboratorio
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