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e

-
pour jes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dort étre jointe
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entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Dentaire :

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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obligatoire avant le début de traitement.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
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adhésion et changement de statut
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Déclaration de maladie |\ W21-718002
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réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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LABORATOIRE SAADA D'ANALYSES MEDICALES

" Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N° 82 (Saada). FES (VN)
Tél: 05.35.60.42.60 - Fax: 05.35.60.42.60

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

FES le: 10/03/2023
FACTURE N° 1908/23

Médecin Docteur MECHOUAT L.

Nom du patient MR EL AZAIZI MOHAMMED
Examens - HBG- CREAT- AU

Cotation B 160

Montant 176,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT SOIXANTE SEIZE DIRHAMS
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Laboratoire Saada d’/Analyses Médicales
c®@cOLC OBocricAc | SOHOZX LOILIIZX

Docteur Kettani Tayeb Cedall Slsal! jgisa

Dipléme de Pharmacien de La Faculté de Médecine et de Pharmacie i 4 \
depi_'universite' de Bruxelles (U.L.B) (U'LB MU} M‘J il A o 4‘“-"‘ f’l'-"’ l-l'b Ja
Er.]a_s. eh: Anzlyszs Eiologisc]ges tetf ;|ini?ges (‘Bruxeti I:ts Cuh.L.Br)] ) (UL oS ) A8 g A o gl Jhall) 3 Al Gl gl
cien embre du Lorps >cientitique nselgnan ercheur, - - - " - -, "
i LaFaculté de Médecine et de Pharmacie (Bruxelles U.L.B) Uibar JoueS g 0 Adaguall g call A8 (kg n i) sl gl pae
D.U. en Procréation Médicale Assistée (Montpellier, UM 1) . (UM 1 g ) o) o bl 5.5 Ll o gla pgl
D.U. en Management de la qualité pour les professionnels et acteurs 4 - 2 g =
de la Santé (Université de Bordeaux) {J-‘J.ﬁ ‘-“L‘) dauallfagalld | s,r‘q‘-‘h NL.‘-‘

Hématologie, Biochimie, Bactériologie, Biologie de la reproduction, Parasitologie, Mycologie, Toxicologie, Auto-immunité (IF) tests d'allergies.

Prélévement du : 10/03/2023 & 09:57 MR EL AZAIZI MOHAMMED
Résultats édités le: 10/03/2023 Dossier N° 17I1192
Prescripteur: Docteur MECHOUAT L.
Page: 1/1
BIOCHIMIE SANG
Sur INTEGRA 400 (Roche)
CREATININE . s 05 5 50 & 60 § w0 § e s w0 5 %0 & 6 10,27 mg/1l 7,00 a 12,00 mg/l
Jaffé cinétique tamponnée sans déprotéinisat®) 90,89 pumol/1 61,95 a 106,20 pmol/1

Sup & 90 ml/min

CLAIRANCE DE LA CREATININE (MDRD) : 75,92 ml/min

(Sous réserve d'age correct)

RCIDE URTIQUE: & s uiw ¢ v s siw ¢ 915 & o & wye s o8 145,44 mg/1 it 35,00 & 72,00 mg/1

(colorimétrique enzymatique) 442,92 pmol/1 208,25 & 428,40 pmol/1l

1Z2ym

il est recommendé aux patients qui veulent suivre un régime de la goutte d'éviter
les aliments riches en purines : ex: les abats,viande rouge,pigeon,poule,anchois,

sardine, truite, saumon, carpe, lentilles,pois.. (nutrition humaine.ed masson 2003)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAIC.........: 5,60 %
(HPLC-Tosoh)
urs référe s = By d'HbAl
des taux d' HbAlc situés au-dessus de 1'intervalle de référence défini indiquent
la présence d'une hyperglycémie au cours des 2 ou 3 mois qui ont précédé le dosage

ou depuis plus longtemps.
Selon l'American Diabeétes Association, les taux d' HbAlc inférieurs a 7%

pour les patients diabétiques sont satisfaisants.

+*8elon Nathan et al (diabetes care) la glycémie moyenne estimée (eAG) peut étre calculee
en mg/dl par l'égquation de régression suivante

eAG = 28.7*HbALC%-46.7

kd < (Balaadl) 82 ab ) ciad) AR 131 A (g8 O B L
Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N°82 (Saada) - Fés
Tél. : 05.35.60.42.60 -Fax : 05.35.60.42.31 - E-mail:kettanit@vahoo.fr
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