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Laboratoire Owed Feés d'Analyses Medicales
Dr. Aziz EL FADELY . Pharmacien Biologiste

» Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie
» Hormonologie - Immunologie - Mycologie
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HEMOGLOBINE GLYQUEE

(HPLC sur Automate TOSOH-GX)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 6,80 o 4,00 a 6,50 %
(Chromatographie)
Antécédent du 06/08/22 - 08:29 : 7,00 %
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* GLYCOHEMOGLOBIN REPORT x

LABO OUEDFFES
2022/08/27 10:26
TOSOH CORPORATION V01.24
NO: 0004 T8 0001 - 04
ID: 20220827007
CAL(N) = 1.1961X + 0.4399

NAME % TIME AREA
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.5 0.23 8.47
A1B 1.0 Q.31 18. 61
F 0.3 0.44 5. 89
LAICH 2.1 0.53 38.73
SA1C 6.8 0.66 88, 66
AO 90.8 1.02 1681.70
TOTAL AREA 1864.06

HibA 1C 8. 8%
1FCC S 1 mmol/mol

HbA1 8.3 % HbF 0.3 %
0% 16%

2.01|
‘ Adresse : Lot N° 0387, Hadika Qued Feés-|
Tel: 05 35 75 64 95 whatsapp : 06 69 44 73 22 E.mail : labooueareswgmait.com




IF: 27211500 -- INPE: 143063527 -- ICE: 000421486000015 -- Patente: 13802462

FACTURE N° 5187/22

Médecin

Nom du patient MR ABBADI ABDELHAI
Examens - HBAIC

Cotation B 100

Montant 110,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT DIX DIRHAMS

FES le:

27/09/2022




