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Docteur Mouna TAHIRI

Gynécologue Obstétricienne

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat
Diplémée en Chirurgie Coelioscopique
de I"'Université Clermont Ferrand
Master en Echographie Foetale
Diplomée de I"Université Paris 5 Necker

Accouchement - Chirurgie Gynécologique

et Mammaire - Stérilité du Couple
Hystéroscopie - Colposcopie
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Résidence Haj Ahmed Berrechid . Entreé B Angle Rue Yaacoub El Mansour Et Av. Mohammed V

Ter Etage Appt n°2-(Acoté du Laboratoire d’Analyses Ibn-Sina) - Berrechid
Tél.: 0522 3256 06 - 06 61 33 32 12 : Laslgll E-mail : m.mounatahiri@gmail.com : gy =S4 I

I.F: 18814962 - Patente : 40700315 - ICE : 001764197000034
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CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 22009133

BERRECHID ..... : 2171072022

Nom et Prénom ... : Madame Aya EL ASRI
Prescripteur .... : Dr. Tahiri mouna
Bilan :

NFS B80+ FERR B250+ TSH B200+ VITD BR300+

Montant Net ..... : 923,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Neuf cent vingt trois Dirhams

LLLLL et zero centime

Dr. A HAWAZINE

IR

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI (nsommrorne sV Axdal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. Tahirl mouna Mme EL ASRI Aya
Date du pr&lévement : 21/10/22
Dossier &dité le . 21/10/2022 [
Code Patient : 1399526 ‘” m I |"“"H Page :1
prélévement Effectué au Laboratoire 211022 123
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 50 Y alenes de reterence \nrecedenrs
HENIOGRAJ\H\/[E air \uromare ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES ... ...« - : 4,39 M/ul 13,8 2 5.4)
HEMOGLOBINE .. ..o ve v v nmmne e : 12,70 g/dL 12.5 a 15.5
HEMATOCRITE ... . e e vovnnnnnn : 37,10 % (37 a 47y
v (R TR — : 84,51 u3 (82 a 38)
T OME _abmisws s e s wm e o e mie o : 28,93 jeles (-00= 27)
GO M Lol ksmes we s semwwmns we s e : 34,23 % ( 32 a 36)
PLAQUETTES ... - cvcecvemenn-s : 313 000 /mm3 (150 000 a 400 000)
GLOBULES BLANCS .........-..-- : 9 360,00 /mm3 {4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 52,00 %
o1l o oo s . 4 B67,20 /mm3 (L 800 a 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 2,000 %
SRIE gew gam s - 187,2 ,/mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 %
Soit ... : 0,0 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES | v s s ars s mum s o mesom o : 38,00 %
Soit ....... : 3} 556,8 /mm3 (1 000 a 4 500)
MONOCYTES | isam o5 wie e e & wm o em o : 8,00 %
Saillt yu s e : 748,8 /mm2 (2 00 a 1 000)
TOTRL L i v o b o0 s o e oo 0 5 @81 & 08 & 8 7 & & % :100,00 %
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs Jde retérenct Anrce Cuents
FERRITINE ......c cocen-swa.t 32.92 ng/ml 13 a 242
o
TSH (THREOSTIMULINE) ........... : 1,26 uIU/ml YA

\odenes artendues
Hyperthvioidic . a s wltmi

Euthyrowdic D250 5 ultlml
'I l"l I|H|I|“Imn'nmlh’ a o ultml . i

INPE 063060990
Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tel. : 05 22 32 88 49
Fax - 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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Biochimie - Hématologie - Immunol_ogie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

r. Tahiri mouna

o

Mme EL ASRI Aya
Date du prélévement _Lflo/““
Dossier &dité 1le 1/10/2022
Code Patient : 13 II ||”"” Page :2
prélaévement Effectué au Laboratoire 211022 123
VITAMINES
ARCHITECT PLUS CI4100 \adenrs de rdtérence vnrcecdents
VITAMINES D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
B@aulfal ...l bisassmsssass 12,10ng/ml
Soit : 10,25 nmol/ L
Interprétation
Carence ;o< a 10 ng/ml
Insuffisant : 10 - 29 ng,/ml
Normal ;30 - 100 ng/ml
Toxicité »'a 100 ng/ml
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