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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@®mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Laboratoire de Biologie Médicale

N -
Synlab Nouvelle Aquitaine - Talence
S Y N L A B Biologiste responsable : Isabelle FISCHER
41 r Pacaris - 33400 Talence
Tel: 05 56 04 18 61 Web: www.na synlab fr

' Dossier n® 10552775 préleve le 22/05/2023 a 10:03
Edition : Compléte Editeé le 22/05/2023 & 15h49

Nom naiss. : SEBAOUI

Nom d'usage: SEBAOUI
Prénom: Mahjouba

DdN: 28/01/1973 (50 ans) - Sexe: F

in de compte-rendu

Acceder en toute securité a vos résultats en ligne sur
mesresultats. synlab fr

mySYNLAB Votre identifiant MySynlab est - F4265973

PRELEVEMENTS A DOMICILE

Les laboratoires SYNLAB de la CUB assurent désormais, sans délai, tous les
prélévements a domicile sur prescription médicale.

RDV par télephone auprés des laboratoires ou sur le site www.na.synlab. fr

SYNLABY/ » DEPISTAGE | sans FRAIS

' \ | SANS ORDONNANCE
| DANS TOUS LES LABOS




Laboratoire de Biologie Médicale

Synlab Nouvelle Aquitaine - Talence
SY N L A B Biologiste responsable : Isabelle FISCHER
41 r Pacaris - 33400 Talence
Tel: 05 56 04 18 61 Web: www.na synlab fr
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Nom naiss. : SEBAQUI

Nom d'usage: SEBAOUI
Prénom: Mahjouba

DdN: 28/01/1973 (50 ans) - Sexe: F

Aspect du sérum : limpide

- - SIEMENS

CHOLESTEROL TOTAL 2.04 g/| (<19)
Colorimétrie enzymatique - - SIEMENS 5.28 mmolt (<4.92)
TRIGLYCERIDES 1.41 g/l (<1.5)
Colonmétrie enzymatique - - SIEMENS 1.61 mmol/ (<1.71)

*Changement de réactif le 28/02/23 : une antériorité obtenue avec I'ancien réactif ne figurera pas sur le compte-rendu

CHOLESTEROL HDL 0.48 g/l (> 0.45)

Colorimétnie enzymatique - - SIEMENS 1.24 mmol/l (>1.16)
\\, LDL CHOLESTEROL : 1.28 g/l

Calcul selon Ia formule de Friedewald - - SIEMENS 3.30 mmold

Objectifs thérapeutiques g(ﬁ 9 ESC/EAS Guidelines - 2019 EAS/EFLM consensus)

Risque CV LDOL-C non HOL-C*

trés éleve <055g/etf <0.85g/

éleve <0.70g/let£ <1.00q/l

modéré <100/ <130/

£ et reduction d'au moins 50% du LDL-C basal avant traitement
" . cible supplementaire chez les patients avec une hypertriglycéridémie modérée (1.75 - 8.8 g/l) ou atteints de syndrome métabolique, d'obésité, de
diabéte ou de maladie rénale chronique

La socigté europeenne de cardiologie recommande ; I'arrét du tabac, une alimentation saine et equilibrée comportant notamment des légumes, des
fruits, du poisson, et des céréales complétes, une activité physique de 30-60 min par jour, un IMC entre 20 et 25kg/m2. un tour de taille <34cm pour les
hommes et <80 cm pour les femmes, une PA<140/90mmHg, une HbA1c <7%

AMYLASE 82 U/L (< 118)

Colonmétrie G7 PNP - - SIEMENS

SEROLOGIE
SEROLOGIE TOXOPLASMOSE \/
Chimiluminescence - - SIEMENS
IgG anti-toxoplasme DOUTEUX
VERIFIE.
Taux des I1gG 11.4 Ul|/m|
négatif <=4,4 douteux entre 4,5 et 12,9  positif >=13,0
IgM anti-toxoplasme Neégatif
Index 0.17

négatif <=0,69 douteux entre 0,7 et 1,29 positif >=1,30

interpretation :

IgG douteuses. Absence d'IgM.

Sérologie équivoque.

En fonction du contexte clinique, le sérum peut étre transmis a un laboratoire spécialisé pour
realisation d'un test de confirmation par immunoempreinte.

Chez la femme enceinte, en I'absence d'un test de confirmation mettant en évidence des IgG anti-
toxoplasme, cette sérologie est a considérer comme négative.

n. La Réole, Castillon la Baltaille, Libourne, Ber
gaux, Arcachon, Gradignan, Blanquefort, Pare
n. Biganos, Bordeaux Bacalan, Balguer r
Le Taillan Medoc. Talence Audenge Mérigr
Les Cédres. Montpon Meneste
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Laboratoire de Biologie Médicale

Synlab Nouvelle Aquitaine - Talence
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Edition : Compléte

Nom naiss. : SEBAQOUI Mme SEBAOUI Mahjouba
Nom d'usage: SEBAOUI 16 RUE BLUMEREL
Prénom: Mahjouba 33400 - TALENCE

DdN: 28/01/1973 (50 ans) - Sexe: F

cofrac ACCREDITATION ISO 15189 N° 8-3532
Liste des sites accredités et portées disponibles
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Analyses Sanguines

Intervalles
de reference Antériorités

HEMOSTASE

FIBRINOGENE \/
FIBRINOGENE \/ 3.37 g/l (2a4)
Technique chronométrique. (STA LIQUID FIB) - AUTOMATE STAGO

Une augmentation du taux de fibrinogéne peut étre observée lors de la grossesse

D-DIMERES V/
D-DIMERES \/ < 0,27 ug/ml (< 0.5)

Technique Immunoturbidimétnque latex (STA Liatest DDI-PLUS) - AUTOMATE STAGO

Tenir compte pour l'interprétation de lncertitude de mesure de 20% au seuil decisionnel N

- < 0.500 pg/mi : taux normal. Elément majeur d'exclusion du diagnostic de thrombose veineuse profonde en évolution etou d'embolie pulmonaire
Istude cliniqua ADJUST-PE (2014) propose d'utitiser un seuil d'exclusion spécifique de 'dge pour les patients de plus de 50 ans : &ge x 0.010 pg/m!
->0.500 pg/m : taux non spécifique d'une thrombose veineuse ou d'une embolie pulmonaire (une augmentation du taux de D-Dimeres est observee
avec ['age et lors de la grossesse)

BIOCHIMIE
ACIDE URIQUE V\/
ACIDE URIQUE \/ 51 mg/l (31a78)
Colorimetrie uricase - - SIEMENS 303 umol/i (184 & 464)

Recommandation de la Société Frangaise de Rhumatologie:
pour les patients goutteux bénéficiant d'un traitement hypo-uricémiant, la valeur de f'uricémie doit étre inferieure & 60 mg/l (360 pmol/l)

EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE
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| @ - FEUILLE D’HONORAIRES D’ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

N°11103*02 Joindre a cette feuille la prescription des actes 00105527
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) ET LE MALADE (1)

¢ de facture

Numéro d’'immatriculation CODE ORGANISME AFFILIATION
Nom -Prénom SEBAOUI Mahijoub Nom et Adresse

(suivi, s'il y a lieu, J a de l'organisme

du nom d'usage) de paiement

ADRESSE 16 RUE BLUMEREL

33400 TALENCE () Ne remplir qu’en cas d’accord entre mutuelle et régimes obligatoires
amwuxnw OUI Date x NON CODE ORGANISME COMPLEMENTAIRE
Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE et si les soins Nomiot Abroess
concernent l'affection pour laquelle il est pensionné, cocher cette case doVorailis
SI LE MALADE N'EST PAS LASSURE(E) complémentaire
NOM
Prénom Date de naissance 28/01/73
PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE
IDENTIFICATION DU LABORATOIRE NOM — Prénom — Qualité (3 Sirsciour ou d drecteur adioint aultorisé & les eflectver)
SYNLAB BORDEAUX ATLANTIQUE
30 LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CONVENTIONNE
PRESCRIPTEUR : NOM et N°
41 RUE PACARIS

Nom et qualité de I'exécutant des actes de préléevement

2 o E e E R e T G R FEGHME G
_ X MALADIE  MATERNITE EN ENNE
=> 3 3 3 7 O 4 5 8 3 00 1 23 1 30 Indiquer la date prévue de I'accouchement ou la date de I'accident

CAB. CONV.ZISD K SPEC

33400 TALENCE

ACTES DE PRELEVEMENT FRAIS ACCESSOIRES

Date d'exécution Cotation des Montant Majorations Montant du Montant total I.LEou LK Dépassement e e s

des actes acl iyant des actes (nuit,dimanche  dépassem des actes de LED. 1.D.
i re . jour ;éné] (!-':E} orsé‘lgvsme]m é l: No.-gb.-g Mogtant I::g dﬁaﬁmem
22/05/23 1,50 3,78 3 78
’

ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

ACTES EFFECTUES P | e . | SO A0S -
compris dépassement D.E.
0174 (15) 0532(6) 0996 (16) 1022(56) 93 es supplameris 5
1420(39) 1510(6) 9005(17) 9105(5) 67
%N.G anz-nq
€
D - -
Suppléments nuit, dimanche et jour férié Date deja ﬁ@.:‘..“
TOTAL DES COEFFICIENTS
NOM et N° du laboratoire transmetteur (& indiquer par le laboratoire exécutant) 160 F6/0%(20 - 1532/05/23
REMBOURSEMENT
AU LABORATOIRE ALASSURE (E)
Cachet « tiers pavant » VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIHE%U DE CAISSE D'EPARGNE.Lors de la premiére
demande de remboursement, joindre le relevé d'identité correspondant.
AUTRE MODE DE PAIEMENT
ﬁmu du Directeur
ug deT'assurd(e) I'exécution des actes et
7 le cas échéant le palement
La loi rend passible d'amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 44 "1 du
(1) se reporter & la carte d'assurance maladie (et pour les renseignements n'y figurant pas, & remplir selon les indications du malade) FBO1 5313137"7




