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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
"I' 61 - 05 22 51 49 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - E-mail : laboratoire.deroua@gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n° 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N°® :000049952

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733
Deroua le 18-01-2023
e lkram BAHADI

"l

Demande N° 2301180047
Date de I'examen : 18-01-2023

Analyses : ,
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9005 Fortfait de prise en charge pré—analytique du patient B8
Pneumallergénes B450
IgE vis & vis d'allergénes multiples séparés — trophallergénes — Sérum B450

Total des B : 908
Montant total payé : 1000DH
Type du réglement : Carte bancaire

Arrétée la présente facture a la somme de : mille dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA

Dr. Hanane NOUIGA

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie
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Mme BAHADI Ikram
Né(e) le : 20-05-2002
N de dossier : 2301180047

Prescripteur : Dr EL Miski Fatiha, Deroua

ALLE

RGIE

; ;-: H A . " -

.~ Pneumallergénes Voir les résultats ci-joint
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S & Laprésence d'IgE spécifiques traduit une sensibilisation mais n'entraine pas obligatoirement une maladie allergique. Les résultats
P doivent étre interprétés en fonction d'un ensemble d'arguments clinique et biologiques.
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a la clinique et aux résultats des tests cutaneés.
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Le prélevement a domicile se fait

Attention : Tous les produits d'origine végétale et tous les venins d'hyménoptéres peuve
(cross—reactive carbohydrate determinants) sans pertinence clinique.
En cas de positivité du marqueur CCD, il importera de canfronter les résultats des autre

Voir les résultats ci-joint
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ID Patient:

Date d'incubation:
Date de réception:

BAHADI IKRAM Test: i EUROLINE Allergie Respiratoire
Maghreb

19/01/2023 Date de naissance: 20/05/2002

18/01/2023
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Antigéne

Intensité | Classe [01 2 3 4 ' 5 6

Chiendent

0

Dactyle

Phléole des prés

Paturin

Seigle

Bouleau

Hétre

Chéne

Olivier

Platane

Fréne blanc

Eucalyptus

Mimosa

Cypres

Ambroisie

Camonmille sauvage

Armoise commune

Marguerite

Plantain Anglais

Chénopode

Pariétaire (judaica)

Dermatophagoides pter.

Dermatophagoides farinae

Blatte germanique

Chat

Chien

Cheval

Aspergillus fumigatus

Candida albicans

Alternaria alternata
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Marqueur CCD
Indicator Band 89
Etiquette -1
|
Intensité Classe |Explication
0-2 0 Aucun anticorps spécifique détecté.
3-6 1 Tres faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes cliniques.
7.15 2 Faible quantité d'antiqorps détectée, existence d'une sensjbilisation, souvent les symptémes cliniques sont
présents dans la partie haute de la classe.
16 - 30 3 Deétection sire d'anticorps, symptémes cliniques souvent présents.
31-55 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptémes cliniques.
56 - 110 5 Titre d'anticorps trés élevé.
111 - 256 6 Titre d'anticorps trés élevé.
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ID Patient: IKRAM BAHADI 1 Test: EUROLINE Allergie Alimentaire 3

Date d'incubation: 19/01/2023 Date de naissance: 20/04/2002

Date de réception: |

5- mcc‘;u 75 l; rauw ran lg ras !(l’ﬂ !g ’3 v: 0 124 nu: rg e:a %1 n;a T’z v:' l-‘l’ll W r:s rzg i I:]: ngurz:: 7 r1os

| L T L1 LU U T

wosve el W N W N N TH N T

Antigéne Intensité Classe 01 2 4 5 6

Arachide 0

Noisette

Amande :I

Noix de Cajou

Pois

Soja

Graine de moutarde

Avocat

Tomate

Ail

Oignon

Céleri

Pomme

Kiwi

Banane

Péche

Viande de porc, cuite

Boeuf

Poulet

Morue

Crabe

Crevette

Thon

Farine de blé (Froment)

Farine de mais

Riz

Sésame

Levure de boulanger

Lait de vache
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nBos d8 (Lait de vache)
Lait de chévre
Blanc d'oeuf
Jaune d'oeuf |
Marqueur CCD
Bande indicatrice 11
Etiquette -1 —H
Intensité Classe |Explication
0-2 0 Aucun anticorps spécifique détecté.
3-6 1 Tres faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptdmes cliniques.
7.15 2 Faible quantité d'anlit;orps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptdmes cliniques sont
présents dans la partie haute de la classe. ‘
16-30 3 Détection stre d'anticorps, symptémes cliniques souvent présents.
31-55 4 Fort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptdmes E!iniquas.
56 - 110 5 Titre d'anticorps trés élevé.
111 - 256 6 Titre d'anticorps trés élevé.
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