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INFORME DE PRUEBA

%

Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto”
Av. Venustiano Carranza 2395, Ciudad

fdad Sexo Tipo de muestra Fecha de toma

Nombre

BALDERAS CHAVEZ MARIA GLORIA

Folio
61 F LCR {Liquido Cefalorraquideo)  26/06/2018

106168

Fecha de recepcion 28/06/2018 Fecha de informe 29/06/2018

RESULTADOS

Deteccidn del Complejo M. tuberculosis por PCR No detectado

Resistencia a Rifampicina por PCR No aplica

Método GeneXpert Dx System v. 4.7b
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