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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM
Pharmacienne Biologiste Dipldmée de la faculté de Paris V

Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

-
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Dossier ouvert le : :31-01-2023 Mme HALI Samira
Edité lg :31-01-2023 D.D.N. : 28-11-1987
Prélevement effectué le  : 31-01-2023 2 09:15 N° dossier : 2301310027
(‘olde’raliem MUPRAS
il e MOUSSALLI Fatna
Page:2/2
HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

CA 600 SYSMEX / Réactif Siemens

TP: 923 G (70.0-100.0)

Changement de technique depuis le 15/05/2014

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

CA 600 SYSMEX / Réactif Simens

T.C.A. Temps témoin: 250 sec.
T.C.A. Temps patient: 269  sec.
TCA Ratio patient/témoin 1.08 (0.80-1.20)

Changement de technique depuis le 15/05/2014
(RC) : Résultat contrdlé

Résultats validés biologiquement par : Dr KARIM Amal ¢

- Ouvertde 7 130 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 1300 * Prélevement a domicile sur rendez-vous ‘
' 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca -

}f“ 0522932120/0522894324/0522892375@ 0661614629« =)05 2293 21 31 @ karimlab2005@yahoo.fr

Autorisation : 4928 + CNSS : 6974332 « IF : 51505825 « Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 « INPE : 093002301
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 31-01-2023 Mme HALI San]ir‘a

Edité le : 31-01-2023 D.D.N. . 28-11-1987

Prélevement effectué le 1 31-01-2023 4 09:15 N° dossier + 2301310027

Code rhem MUPRAS

I” |||" i Dr MOUSSALLI Fatna
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HEMATOCYTOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Automates: XS—1000i SYSMEX + BC-6200 MINDRAY)

NUMERATION GLOBULAIRE

02-11-2022

GLOBULES ROUGES : 479 M/mm? (<.20-5.20) 440
HEMOGLOBINE : 142 p/100ml (12.5-15.5) 12.8
HEMATOCRITE : 433 % (35.0-45.0) 394
VGM : 90.4 fL (85.0-95.0) 89.5
TCMI : 206 pg (28.0-32.0) 29.1
CCMIT : 32.8  g/100ml (30.0-35.0) 325
LEUCOCYTES : 7830 Jmm® (4 000-12 000) 8 430
FORMULE LEUCOCYTAIRE ‘
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES: 69 % - (40-75) 70
SOIT: 5403 /mm? (2 000-7 500) 5901
POLYNUCLEAIRES BEOSINOPHILES : 2 % (1-4) 2
SOIT: 157 /fmm? (100-600) 169
« POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0 % (<) 0
SOIT: 0 /mm® (<100) 0
LYMPHOCYTES : 22 % (20-45) 22
SOIT: 1723 /mm? (1 500—4 000) 1 855
MONOCYTES : 7 % (2-8) 6
SOIT: 548 /mn? (200-1 000) 506
PLAQUETTES : (RO 148 000 /mm’ (150 000-400 000) 195 000
COMMENTAIRES SUR LES Absence d'agrégats plaquettaires.

PLAQUETTES:

f,&
le 7h30 a 18h30 - Sar _ evement a domic ‘
% 432 Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quart;er El Qulfa - Casablanca
(% 0522932120/0522894324 /0522892375 0661614629 (205229321 31 UkarlmlabZOOS@yahoo fr
Autorlsatlon 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301



KARIMLAB

\ LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB
' Dr. Amal KARIM
]

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :230101028
ICE : 001602781000008

093002301

INPE:

Casablanca le 31-01-2023
Mme HALI Samira

Demande N° 2301310027
Date de I'examen : 31-01-2023

MUPRAS
Analyse :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait prélévement E10 E 10.00 MAD|
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD|
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B 53.60 MAD
0236 Taux de prothrombine ’ B40 B 53.60 MAD
* Total 224.40
MAD

Total des B : 160
TOTAL DOSSIER : 224.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt—-quatre dirhams quarante
centimes

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prelevement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Darda, Quartier El Oulfa - Casablanca s

(% 0522932120/ 052289 4324/0522892375@ 0661614629 @ 052293 21 31 @ karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 *+ CNSS : 6974332 + IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301
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