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| L.A.M. RIAD

LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
- Tél: 0537 710506/0537 572323 -Fax:0537 715060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad @gmail.com

FACTURE N° : 230500382
Rabat le 05-05-2023

Mme Kamelia KABBAJ

Date de I'examen : 05-05-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0106 Cholestérol total B30 B
1108 ICholestérol HD L B50 B
0109 (Cholestérol LD L B50 B
PS Prélévement sanguin E20 E
10134 Triglycérides B60 B
154 Ferritine B250 B

216 [Numération formule B80 B

Total des B : 520
TOTAL DOSSIER : 720.00 DH

|

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
Arrétée la présente facture & la somme de : sept cent vingt dirhams .
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Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IF;3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877
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» Analyses Médicales

. - Biologie Spécialisée
D': lah_l EIfATTAR « Procréation Médicalement Assistée.
Médecin Biologiste . Cytogénétique Moléculaire.
2305052047 - Mme Kamelia KABBAJ Page 3/3
13-07-2020
FERRITINE 34 ng/mL (11-306) 51

( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Dr Jalll ELATTAR

Fax : 0§ 37 71 50 80

1
|
Demande validée biologiquement par Dr. Jalu!;Eﬁ@

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT

Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060 T3 24H_7J/7
E-mail : contact@laboriad.ma - Site-Web : www.laboriad.ma

Urgences
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+ Analyses Médicales

: - Biologie Spécialisée
D': ]ahll EL_ATTAR « Procréation Médicalement Assistée.
Médecin Biologiste - Cytogénétique Moléculaire.
2305052047 - Mme Kamelia KABBAJ Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE

INDICE DE LIPEMIE Limpide

INDICE D'HEMOLYSE Non hémolysé

INDICE D'ICTERE Non ictérique

CHOLESTEROL TOTAL 2.03 g/L (<2.00)

( Méthode CHOD-PAP Beckman Coulter ) 35.25 mmol/L (<5.17)

HDL - CHOLESTEROL 0.67 g/L (>0.40)

( Méthode Immuno-inhibition Beckman Coulter ) 1.73 mmol/L (>1.03)

CHOLESTEROL LDL 1.339GIE

( Méthode CHO-PAP Beckman Coulter ) 3.4 mmol/L

Recommandations AFSSAPS 2005 :

LDL-CHOLESTEROL

Doitétre < 2,2 g/l : Siabsence de risque cardio-vasculaire
we < 1,9 g/l : Sil facteur de risque cardio—vasculaire
< 1;6 g/l : Si2 facteurs de risque cardio-vasculaire
« < 1.3 g/l . Si3ou + facteurs de risque cardio-vasculaire
< 1,0 g/l : Sihautrisque cardio-vasculaire
Facteurs de risque possibles . Age, tabagisme, HTA, diabete type ll, antécédents coronariens

HDL-CHOLESTEROL

< 040 g/l : Facteur de risque cardio-vasculaire
> 0,60 g/l . Facteur considérécomme protecteur
TRIGLYCERIDES 0.64 g/L (<1.50)
( Méthode GPO-PAP Beckman Coulter ) 0.72 mmol/L (<1.70)
Conclusion : Bilan lipidique a interpréter avec le médecin en fonction

de la clinique et de la thérapeutique

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT et Urgences
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060 T 4 24H_7J/7
E-mail : contact@laboriad.ma - Site-Web : www.laboriad.ma
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Dr Jalil ELATTAR
Médecin Biologiste

Edité le 05-05-2023 a 11:23

Prescripteur :

Prélevé le : 05-05-2023 a 09:24

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN 1000)
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CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

» Analyses Médicales
- Biologie Spécialisée
- Procréation Médicalement Assistée.

. Cytogénétique Moléculaire.

EXAMEN du 05-05-2023
Mme KABBAJ Kamelia
Code Patient :1607292015

Né(e) le : 06—-12-1989
IR

HEMATOLOGIE

ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
VGM :
CCMH :
TCMH :
RDW :

4.220

12.9
38.1
90.3
33.9
30.6
14.6

ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE

Leucocytes :

Poly. Neutrophiles :
Poly. Eosinophiles :
Poly. Basophiles :
Lymphocytes :
Monocytes :

Plaquettes
VMP

7.150
52.8
4.6
1.1
31.6
9.9

M/mm?

g/dL
%
uS
%o
Pg
%o

/mm?3

% soit
% soit
% soit
% soit
% soit

423
11.2

3775
329
79
2259
708

Mille/mm3
fl

Page1/3

oFD)
13-07-2020
(3.800-5.400) 4.350
(12.5-15.5) 13.5
(37.0-47.0)  41.1
(82.0-98.0) 945
(32.0-36.0) 32.8
(>27.0) 31.0
(12.0-16.0)  14.8
13-07-2020
(4.000-10.000) 7.680
/mm? (1 800-7 500) 541
/mm3 (100-400) 2.6
/mm3 (<200) 0.7
/mm3®  (1000-4500) 322
/mm3 (200-1 000) 10.4
13-07-2020
(150-400) 471
(6.9-10.8) 10.5
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(City Center - ACIMA) - RABAT

Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
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