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i Dossier N° : 180823-001 Pvtdu: 18/08/2023
Casablanca, le 19/08/2023 o

Nom: Mr LAAROUSSI Abderrazak
Compte rendu d' analyses | | Demandé parDr: SIHAM HANANA
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BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Acide urique 55 mg/l (35-72) 66 (13/04/23)
Triglycérides : 1,72 g/l (045-1,5) 4,14 (13/04/23)
Cholesterol total 1,55 g/l (1,5-2) 3,25 (13/04/23)

HDL-~Cholestérol: : 0,50 g/1 0,42 (13/04/23)

<0,4: risque élevé
0,4-0,6: risque modéré
>0,6: risque faible

LDL-Cholestérol

0,71 g/ (1,1-1,6) 1,28 (26/05/22)
VITAMINES
Valeurs Usuelles Antériorité
Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol )-D2+ D3 29,20 ng/ml 21,60 (13/04/23)

(Technique : automate alegria orgentec )

chez I'adulte :

déficience : < 10 ng/ml
insuffisance : 10-30 ng/ml
seuil de toxicité : 100 ng/ml

Nous vous remercions de votre confiance

356 Bd Amgala, ler Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca
Tél.: 05 22 2190 36 - Fax : 05 2287 5015

Biochimie - Hormonologie - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

1

E-mail : labodaralidaa@gmail.com




‘ Facture I

N° facture : 2023-00871

INPE LABORATOIRE : 093061729

Acide urique

Edité le :
Patient :

Date prélévement :

18/08/2023
Mr LAAROUSSI Abderrazak

18/08/2023

M S [ SR - _..

Triglycérides 60 66,00
Cholestérol total 30 33,00
HDL-Cholestérol 50 55,00
LDL-Cholestérol 50 55,00
Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 495,00
Total B 670 737,00
APB 1,0 20,00
Majoration de garde
Total 757,00
Arrétée la présente facture a la somme de :  Sept cent cinquante-sept dirhams***
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