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‘Compte rendu d'analyses = | Prescripteur Dr: ZARHLOULE Amal

T RAR N N I P TR (B

Pharmacienne Biologiste

Dossier N°: 030523-002  Pvt du: 03/05/2023 7:55

-

Page: 1/1

I BIOCHIMIE l

Automate : Indiko Plus Thermoscientific

Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 7,20 %

interprétation des résultats selon la standarisation du NGSP

- HBAIC entre 4 et 6 % : intervalle non diabétique normale.

- HBAIC inférieur 4 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
- HBAIC inférieur a 7 % : excellent équilibre glycémique (DID).

- HBAI1C superieur & 7 % : action corrective suggérée.
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Glycémie a jeun : 1,43 g/L (0,7-1,1)
7,94 mmol/L (3,89-6,11)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTRE

CASABLANCA

Dr. CHEKKOURY IDRISSI SOFIA
» '+ Adresse : 522, Avenue du 2 mars ( a coté de I'hépital My El Hassan 'BOUAF!'
Téléphone : 0522284160 - E-mail : biocentrecasablanca@gmail.com

’ Facture I

Date de prélevement  03/05/2023

N° facture 23-2216

Mme EZZAHIR Zahra

HBA1C Hémoglobine glyquée 100

GLY Glycémie a jeun 30
Total B 130
Total en dirhams 163,00

Arrétée la présente facture @ la somme de : Cent cinquante-trois dirhams***
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Distribué par MSD MARDC.
MM N° : 268/19/DMP/2{/NRQ

PPV: 437,00 DH.

Distribué par MSD MAROC.
AMMV - 268/19/DMP 1/NRQ.
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