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Prise en charge : pec@mupras.com
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@ AKDITAL

Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Kan‘_‘al L’AHBABI
claull jlall pljgll pAlel lgall jS sall Oncologue - Radiothérapeute

Ancien interne des HOpitaux de Rennes
Ancien praticien de I'institut Bergonisé-Bordeaux

Casablanca, le.....eieeiiiirceeeen
30/01/2023

Mme SAASAA Aicha
F‘:g—i" 6=

1/ CHEMOSET 8 MG

lcp x 2/j pour 5 jours matin et soir 1/4

d'heure avant le repas
L X0

2/ MOTILIUM SIROP

1 cuilere trois fois par jour 1/4 d'heure avant
le repas pour 5 jours

i : {',‘l. ' 3

. /Fax ¢ - A 68
' |’.-“:[_,|'t\."| - 06 61 b4 24 L
-

4, route de |'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




Motilium®1 mg/ml
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MOTILIUM +
GROSSESSE =
DANGER

| Ne pas utiliser chez la femme\
enceinte, sauf en I'absence
Ld'alternative thérapeutique.

JANSSEN-CILAG

~abriqué sous licence par :

maphar

{m 10, route cétiere 111, Ql-Zenata,
Ain Sebad, Casablanca.
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CHEMOSET®

Ondansétron

LOT:0107004
8 mg EXP 14/24
PPV 357DHO0

10 comprimés Pelliculés
Voie Orale

K. [ T) T |
AFRIC-PHAR

Médicamer risé 0" B3/15 DMP21/NRG

Par Comprimé pefiiculs
ran HCH 10mg
5.0 1 comprima
Contient du lactose

Indications, Contre-indications Tableau A
Posalogies & Précautions d'emplol : Lire la natica 4 [ntérieur RS DE LA PORTEE ET DE LA VUE
Conserver & une température inférieure ou dgale & 25°C. & 'abei de La lumibre NTS
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Centre International d'Oncologie Casablanca ; .
clayl jlalu IQ|_,91J| oilel JJgall jSyall Oncologue - Radiothérapeute

Ancien interne des Hopitaux de Rennes
Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

Dr. Kamal LAHBABI

Casablanca, l€......cocieveececcieeieenne

09/01/2023

MME SAASAA AICHA

NFS
RDV prevu le ;‘0/0"(’ 2%

ONCOLOGUE - RADIOTHERAPED

Centre "lernational 6 Onocnrc de Casablanca
4, Routa de ['Oasis Rus des Alouettes - Casabianca
Tél: 052277 81 61 -Fax: 0522 996574

4, route de |'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



@ AKDITAL

Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa

gl (e cbaylljlall plall Lo wall

Casablanca, le 30/01/2023

'Compte rendu d'analyses |

\
-
Dogsier N°: 300
Mme SAASAA

Patient Ordinaire!:

23-263

AICHA
IPP Patient :23-000878/23

EET]

Pvt du: 30/01/2023 8:09

kPrescrit par DrLJikHBAB[ KAMAL

Page : V1

| HEMATOLOGIE | I

‘ NUMERATION FORMULE SANGUINE

\
NUMERATION
Globules blancs
Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH

Plaquettes

FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles
Lymphocytes
Monocytes
Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rérablisseﬂem

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 0522680000 - Fax:05 22 3566 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE: 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma

| |
6710 /mm? j
4,44 108/mm?
11,80 g/dl
36,90 %
83,10 fL
26,50 pg
3190 wdl
244000  /mm* |
69,30 %  Soit
22,90 %  soit
7,50 %  Soit ‘
0,00 %  Soit
0,30 %  soit

Valeurs Usuelles Antériorité

( 4000 - 10000 )
(3,92-5,08)
(11,9-14,6)
(36,6-48)
(82,9-98)
(27-32)
(32-36)

( 150000 - 450000 )

4650/mm? (1500 - 7000 )

1536/mm?
503 /mm?
0/mm?

20/mm?

(1500 - 4000 )
(100 - 1000)
(50-500)

(10-70)

Biologlste




Hépital Privé Casablanca claud! HlW ol adawd)

Ain Sebaa gl (e

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 LABORATQIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
RC :431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 Dry MRABET Mustapha
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma Medecin Biologiste

Honoraires
300123-263 du: 30/01/2023

Dossier N°:

an

AKDITAL

Casablanca, le 30/01/2023

| Médecin Dr :LAHBABI KAMAL

23-000878 N°Chambre
Patient :Mme SAASAA AICHA

Analyses | Cotation| Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE ) 80 107,200
Prélévement sang veineux 1 11,750
Total B 80
Total en dirhams 100,00




