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CLINIQUE dman
£
Pasteur BY Sy |
OUJDA g
14/03/2023
N° Facture : NFU11712AFU20230504 ICE : 001341010000089
Nom Et Prénom : ABDELMOUMNI RACHIDA
Acte: CONSULTATION
Code Désignation Qt PU Montant
4.987 CONSULTATION 1 300,00 . 300,00 .
300,00 .
Arrétée la présente Facture a la somme de trois cents Dirhams
1/1

Lot N°42 et 43, Lotissement Talhaoui, Bd Yaacoub Al Manssour, Route Al Magssem — Oujda
Tél. : 05 36 50 82 50/51 - Fax : 05 36 50 52 52 — E-mail : cliniquepasteur2019@gmail.com
T.P : 11236283 - R.C : 31201 - I.F : 24814619 - |.C.E : 001841010000089



LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES .

Docteur Asmae LAMJOUN Angle rue Jakarta et rue Lieutenant Belhoucive
INPE :083060640 Résidence Saidi, Appartement N° 2 '13
ICE : 001636557000050 OUJDA :
IF:40122309 Taxe professionnelle: 10837042
Oujda le 15 mars 2023 Mme ABDELMOUMNI RACHIDA i
FACTURE N° | 170750
Analyses : .
Urée <eeremreemeee B| 30 4t
Clearance a la créatining --------- B 50 T
Acide urique ==-===m=mmmmmmeeneneae B 30 ak
Vitamine D3 -------- B 450 | Total : B 560 . TR
Prélevements :
Sang--------=m==nn-- --=- } Pc | 1,5 I
TOTAL DOSSIER 560,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Soixante Dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Imnmunologie

Dr Asmae LAMJGUN ' Gl $land 5 555
Spécialiste en Biologie Clinique A ) Lia gl gl (B Asiliad

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Dossier créé le : 15/03/23 Mme ABDELMOUMNI RACHIDA
Edité le : 15/03/23 Dossier : 23C1054
Prélévement effectué a 07:55 Docteur LARBI MAAKOUL

Page : 2/3

CLEARANCE A LA CREATININE

Selon la formule du MDRD - (Modification of the Diet in Renal Disecase)

Normales Antériorités

29/11/22
Créatinine : 8,0 mg/l 6-12 9.1
S0t ~=m-mmmmmeee : 71 pmol/l 53-106 81
~ 142 T
o 122+ -
E 1024 B85 8,3 8,3 H 8
w go+ N m B o
(] 6.2 +
4,2 t t t -+
03/02/22 22/06/22 22/06/22 29/11/22 15/03/23
Dates d'antériorites
Débit de filtration glomérulaire (DFG) ~-==-nnmmmmmv : 76 ml/mn/1,73 m2 66
Stades Définitions DFG
MRC (ml/mn/1,73 m2)
1 Pas d'insuffisance rénale >=0(
2 Insuffisance rénale légare 60 - 89
3 Insuffisance rénale modérée 30-59
4 Insuffisance rénale sévere 15-29
5 Insuffisance rénale trés séveére <15

MRC : maladie rénale chronigue
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUME

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologi. |

Dr Asmae LAMJCUN ) Goal placd Bogs
Spécialiste en Biologie Clinique Ay ) Lo g gl (S Asiliadl] ‘

Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR |
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR |

Dossier créé le : 15/03/23 Mme ABDELMOUMNI RACHIDA
Edité le : 15/03/23 Dossier : 23C1054
Prélévement effectué a 07:55 Docteur LARBI MAAKOUL

Page : 3/3

Normales Antériorités

Acide Urique - 63 mg/l 30 - 70 60
S0it —=mmmemmmeee ; 375 pumol/l 179 - 417 357
5 8 - 85
E 61 1 : : i |
F a1 30
=
21 + t + t

03/02/22 22/06/22 22/06/22 29/11/22 15/0323

Dates d'anteriorites

VITAMINES
Vitamine D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)--------- ; 12,8 pg/l
(Chimiluminescence)
N : 32 nmol/l
Valeurs souhaitables > 30 pg/l (> 75 nmol/l)
Insuffisance © 0 10-30 pg/t (25-75 nmol/l)
Carence o <10 pg/l (<25 nmol/l)
Toxicité potenticlle  : > 100 pg /1 (> 250 nmol/l)
DIEALES
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“ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUM:

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunolk

Dr Asmae LAMJCUN ) Ogaal gt.uj.i‘s 2 J:s'ug
Spécialiste en Biologie Clinique A ) Lo gl gl (B Ailiadl)

Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Dossier créé le : 15/03/23 Mme ABDELMOUMNI RACHIDA
Edité le : 15/03/23 Dossier : 23C1054
Prélévement effectué a 07:55 Docteur LARBI MAAKOUL
Page : 1/3
BIOCHIMIE

Normales Antériorités

22/06/22
Urée - 0,27 g/l 0.15-0.45 0.30
S0itl ===mmmmmmeee : 4,50 mmol/l 25-75 5,00
0,51 1+
Sl B oo
5 O 0,21 = m
021+ |
0,11 t t

03/02/22 22/06/22 15/03/23

Dates d'antériorités

LADORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

B a
" Résidence Saldi - OUJDA——

Tél: 0531< <2 74 74 - Fax: NS536 AR 74
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