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:, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAJORELLE
Angle Allal el Fassi et Yacoub el Mansour - Tél.: 05 24 44 64 69 - Fax : 05 24 43 29 85 - Marrakech

LABO E-mail : laboratoire-majorelle@hotmail.fr / Web : www.laboratoiremarrakech.com
MAJORELLE

Dr KHOURSSAJI Abdelkader
Docteur en Pharmacie - Biologiste
'Diplémé de la Faculté de Paris V .
Diplémé de la Biologie de la Reproduction et A.M.P. Mme EL ALAMI Fatiha

Université Paris DESCARTES 9A 261088 RF: 220523054

Prélevement Effectué au Laboratoire
Date de naissance: 13/01/1973

CIN

Résultats complets

Date du prélévement : 22/05/2023

Edité le: 22/05/2023
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique SYSMEX XT-1800i, Cytométrie de flux)
Hématies ( GR )...........: 4,94 M/mm3 (N : 4.2 a5.2) 08/09/22 : 4.62
Hémoglobine......ovevevun.t 14,0 g/dl (N : 12.0 a 16.0)  08/09/22 : 13.6
HEMmatoordite.  « sw « e s s s v o 5 40,8 % (N : 37 a 44) 0809722 & A3.35
VlGuMs wa s e 5 win 5 5w & 508 & 5 8 : 83 fl (N : 80 a 100) 08/09/22 : 85
T.G.M.H.viivrnennenoonnst 28,3, pg (N : 27 a 32) 08/09/22 : 29.4
CiCalbHu ;s wio s wim s 50w 5 5 » SO0 - 34,3 % (N : 32 a 35) 08/09/22 : 34.4
Leucocytes ( GB ).........: 10 460 /mm3 (W : 4 000 a 10 000) 08/09/22 : 9110
FORMULE LEUCOCYTAIRE
; , Polynucléaires Neutrophiles: 52 %
Soit 5 439 /mm3 (N : 2000 a 7 500) 08/09/22 : 5129
Lymphocytes. ......oovevenn.s 38 %
Soit 3 975 /mm3 (N : 1000 & 4000) 08/09/22 : 3334
Polynucléaires Eosinophiles: 2 %
Soit 209 /mm3 (N : 40 - 500) 08/09/22 : 82
. Polynucléaires Basophiles..: 0 %
Soit 0 /mm3 (N : < 100) 08/09/22 : 9
MOTTOCY Y Sy v 5w v 5 & 505 ¥ siw ¥ g 8 1 8 %
Soit 837 /mm3 (N : 200 & 1 000) 08/09/22 : 556
Plaquettes _________________ : 342 Milles/mm3 (150 & 450 Milles) 08/09/22 : 326
VITESSE DE SEDIMENTATION
(Technigque VES Static)
lére heure.................. 10 mm (N : 2 a 10)
2éme heure.................. 20 mm (N : 8 a 20
1 /2
Tourngz BVP —————- >
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BIOCHIMIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN............... 0,94 g/l W 7 8.70 @ 105 207ENE0 3 108
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 5, 2.2 mmol/1 (N2 3.B9 &4 5.83)
UREB w5 om0 3w ¢ 5 o 3 a5 W 3 506 ¥ 41 8 5 0,22 g/l (N : 0,164 0.48) 20/11/20 & 0.2¢
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 3,65 mmol/l (N : 2.76 a 8.07)
CREATININE. . .......... 00t 6,48 mg/l (N : 5.0 a 12} 20/11/20 : 5.95
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 5,02 uHK)l/lv
CHOLESTEROL TOTAL ..o cssesss 1,94 g/l (N : 1.6 a 2.00)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 5' 0 HHHO],/], (N : 4.10 & 5.20)
TRIGLYCERIDES. .. .......uvvnn.. 0,97 g/l (N < 1.50)
(Technigque ARCHITECT Abbott) Soit l’ 11 HUHO]./l (N : < 1.70)
TRANSAMINASE T.G.O.... (ASAT). 16,0 UI/1 (N : < 42)
(Technique ARCHITECT Abbott)
TRANSAMINASE T.G.P.... (ALAT). 21,0 UI/1l (N : < 41)

(Technique ARCHITECT Abbott)

BILAN THYROIDIEN

T.S.H (us) 3éme Génération.... 1,005 pUI/ml (v : 0.35 & 4.94) 14/12/22 : 0.405

(Technique ARCHITECT Abbott)
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Dr Abelkader KHOURSSA]JI
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: 69130648
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Nom et Prénom : Mme EL ALAMI Fatiha

Prescripteur :

Référence :220523 054

Date :22/05/2023

BILAN :

NFS B 65 + VS B 30 + GLY B 20
CREA B 30 + CHOL B 30 + TRIG B 70

TSH B 175 +

Soit 550 B

MONTANT NET : 615,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Six cent quinze Dh

+ UREE B 30
+ TR2 B 100




