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G‘éab Centre de Biologie Médicale

- Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Mercredi 11 Aofit 2021 a 14:17

Résultats de Mme Fatiha RADI Mme Fatiha RADI
Né(e) le 01-01-1966 RES ENNAKHIL RT EL JADIDA N° 352
Dossier : 2108072079 HAY HASSANI

20000 CASABLANCA

Prélevé le © 07-08-2021 a 10:00 par Ghita KHARROUBI
Dossier enregistré le: 07-08-2021 a 10:02
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
os résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient contrélée sur papiers officiels

DIAGNOSTIC SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

INFORMATION PATIENT

Nature du prélevement Préléevement naso—pharyngé
. Résultat : Résultat POSITIF : ARN viral SARS-CoV=-2 (COVID-19)
(DT Primes (RT ~ PCR), Mogen SARS-COV~2 RT PCR) détecté

La sensibilité des tests de RT-PCR wtilisés pour le SARS—Cov-2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit é1.
.interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une infection a Covid— 19 ne peut étre totalement exclue.

Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez £galement la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél +212 522 86 09 10

E-mail : contact@glab.ma
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FACTURE N° : 2108072079

Casablanca le G7-08-2021

Mme Fatiha RADI | ! ’

Demande N° 2108072079 i /
Date de I'examen : 07-08-2021 i s

Analyses :

Récapitulatif des analyses p
CN Analyse Val Clefs
Diagnostic moléculaire — PCR E600 E '

-
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Totaldes B: 0
TOTAL DOSSIER : 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams
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