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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Meéded B

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mr SBAILI Driss

Date de naissance : 01/01/1958
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: JABRANE ABDELAZIZ

Prelevement du: 27/07/2023 10:00
Dossier N° . 270723240
Dossier N': 270723240 Mr SBAILI Driss Page :2 /2

BIOCHIMIE

Urée 0,40 g/L (0,15-0,5) 0,60 (28/06/23)

6,67 mmol/L (3-834) 0,57 (26/04/23)

0,40 (20/12/22)

0,39 (05/12/22)
0,45 (15/09/22)
0,48 (19/08/22)
0,37 (19/07/22)
0,41 (10/06/22)
0,47 (08/03/22)
0,43 (23/11/21)

Créatinine 16,00 mg/L (9-13) 20,00 (28/06/23)

141 % umol/L (80-115) 18,00 (26/04/23)
16,00 (20/12/22)
18,00 (05/12/22)
17,00 (15/09/22)
16,00 (19/08/22)
18,00 (19/07/22)
18,00 (10/06/22)
19,00 (08/03/22)
16,00 (23/11/21)
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138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : (052 g
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Médecin Biologist

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mr SBAILI Driss
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Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: JABRANE ABDELAZIZ

(0522) 900 700 : wsu_" —(0522) 900 3
138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.:

Prélevement du: 27/07/2023 10:00
Dossier N° 270723240
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HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies 4,42 3% M/mm?3 (4,5-6,5) 4,31 (28/06/23)
Hémoglobine 13,3 g/dL (13-18) 12,6 (28/06/23)
Hématocrite 40,6 % (40 -54) 39,3 (28/06/23)
VGM 92 fL (80-99) 91 (28/06/23)
TCMH 30 pg (28-32) 29 (28/06/23)
CCMH 33 % (30-35) 32 (28/06/23)
Leucocytes 8 150 /mm? (4000 - 10000) 10320 (28/06/23)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 48,499, (50-70) 68,28 (28/06/23)

Soit 3952/mm? (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 2,419 (1-3) 1,41 (28/06/23)

Soit 196,42/ mm?3 (40-300)

Polynucléaires Basophiles 0,06 9% (Inférieura 1) 0,02 (28/06/23)

Soit 4,89/mm? ( Inférieur a 100)
Lymphocytes 43,059% % (20-40) 24,69 (28/06/23)

Soit 3509/mm? (1500 -4000)
Monocytes 5,99¢ (1-8) 5,60 (28/06/23)

Soit 488/mm? (40 -800)
Plaquettes 253 000 /mm?3 (150000 - 400000 292 000 (28/06/23
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Facture

N° facture  23-5664 Casablanca, le 27/07/2023

Date de prélevement 27/07/2023

Mr SBAILI Driss

Code Acte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE . 80
U Urée 30
CREA Créatinine 30

[Total B 140

[ Total en dirhams 180,00
Arrétée la présente facture @ la somme de : Cent quatre-vingt dirhams***
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