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Pharmacie
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LABORATOIRE RAFEI D'ANALYSES MEDICALES

281, Bd. Monastir, Derb Chabab El Alia Mohammedia-Tél.;: 0523300101-Fax:0523301416/0523301414
Gsm : 06 61,1468 93 / 06 58 10 57 85 - E-mail : laborafei@gmail.com

\

Dr Rafei Abderrahman Slesm )l duc adly gidanlt
Médecin .vpe%iste en A pelaldl cula
Biologie Mé. 'C\al'e el O3t
r Mohammedia le : )6/09/22 Enfant SEBBANE MARAM
Prélévement du : 26/09/22 Référence @ 22584540
Prélevement effectué i 05:54 ' Page : 1
_ Compte rendu d'analyses I o -
&8
HEMOGRAMME
Normales
(de 6.2 12 ans)
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules blancs --- : 10 530 /mm3 4500 - 13500
Globules rouges -- - 4,48 M/mm3 4-54
Hémoglobine 2 11,3 * g/100ml 12,5-145
Hématocrite : 34 * 9% 35-45
-V.G.M, : 76 * u3 79-93
-T.C.M.H. -0 @5=* pg 26 -32
- C.C.M.H. : 33 % 31-36
Plaquettes -- o 304 000 /mms3 150000 - 400000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles ------se-memmmeeeeemn : 53¢ %  Soit: 5602 /mm?3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles --------=snmmmmeeeee- : T4 %  Soit : §11  /mm3 <400
Polynucléaires Basophiles ------e--emmmmmmmmmeeee : 0,3 %;: - 8oty 32 /mms <400
l.ymphocytes -- : 34,5 %  Soit: 3633 /mm? 1500 - 6500
Monocytes : 4.3 %  Soit: 453 /mm3 200 - 800
IMMUNO /SEROLOGIE
IGE Total - : 425 UI/ML

(Tech chimiluminescence cobase 411)

Valeurs usuelles en Ul/ml

Nouveau- né <13
Nourissons <15
245 ans ;i <60
6 -9 ans : <90
10alsans <200
Adultes : <100




* LABORATOIRE RAFEI D'ANALYSES MEDICALES

Dr RAFEI /bderrahman
N° 281, Bd. Monastir, Derb Chabab El Alia

MOHAMMEDIA
Patente 39358730 IF( IGR) 55042955 CNSS 6627791
ICE 001781509000005 INP 093001972
TéL:023306G101/066 1491 46

Fax: 023 30 14 14

Médecin Spécialiste
En Biologie Médicale

Mohammedia le 26 septembre 2022 Enfant SEBBANE MARAM

FACTURE N° |46048

Analyses :
Numération formule sanguine + plaquettes -=---=-=====n=sns=- ' B 80 '
IGE total - B 200 | Total : B 280
Prélévements :
Sang —% Pc I 15 '
TOTALDOSSIER | 320,00 DI

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Vingt Dirhams
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