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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
Tél. 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807

I.LF: 35805660 CNSS: 8074172
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LABORATOIRE AARAB

) LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB
i/
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE ELAKEHAL MALAK
Préscripteur : NASIRI MERYEM
083060442 ‘

Dossier N°: 2183099864 du : 30/08/2022

Préleve a

Page 1

_ Compte Rendu d'Analyse  NC

Recherche d'Helicobacter pylori: tests respiratoires a 'urée 13C Infai

T30-T0 endelta /oo 100 U /1000

Resultat Résultat négatif en faveur de I'absence de Helicobacter pylori.

Valeur scuil: 4 U /1000

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 48 65 54
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06 153784 11



Biologistes-coresponsables : Aurélie Driss-Corbin / Bénédicte Roguebert
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- A. Amara Petitjean A. Ganon L. Lohmann S, Schmit D. Trost
C@rba H. Belaouni S. Haim-Boukobza S. Malard S. Serero
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Vos références : INM0008737 14215
Enregistre le : 02.09.2022 Edité le : 03.09.2022

Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

« TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C (Spectrométrie de masse isotopique) #
Prélevement - 30.08.2022  Air expiré 09h 20

Reésultat T30-TO :

1,00 U /1000

Résultat négatif en faveur de l'absence de Helicokacter pylori.

Conformément & la réglementation applicable, une fois vos analyses realisées, les résidus de vos pre!
afin d'étre utilisés a des fins de recherches scientifiques ou de controles qualité, directement ou apre:

valeur seuil: 4 U /1000

Sabine Trombert-Paolantoni (01 34 40 20 20)
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Compte rendu complet
cofrac

—

Le laboratoire CERBA est accrédité par le COFRAC selon fla
norme NF EN ISO 15189 (N°8-0945, Examens Médicaux).
Portée disponible sur www.cofrac.fr

%ﬁm Les examens accrédités sonl identifiés par la mention #

111
evements seront éliminés. Néanmoins, sauf opposition de volre part, ces résidus pourront étre conserves
s transfert 4 des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer & une telle

utilisation, sur simple demande, formulée auprés de notre RPD (cf coordonnées au verso)
Se reporter au verso ou 4 la derniére page pour les conditions de traitement des données personnelles du patient.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de | Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes” -

95310 Saint Ouen I'Auméne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX 0134402129
SRC@Iab-cerba,com - www.lab-cerba.com



