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Baciloscopia en expectoracion 3 muestras (BAAR)

Método: Tincion de Ziehl-Neelsen, Microscopia

Ta POSITIVO (54 ) ossmenence . Negativo
2a POSITIVO (+++) . Negativo
3a POSITIVO (+++) ... Negativo

~ Negativo. No se encontraron bacilos
~dacido-alcohol resistentes en 100
campos microscopicos observados.
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