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| : Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
3 Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

!_Saboratmre Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca
- QAL Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante

Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7J / 7

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230500150

CASABLANCA le 10-05-2023
Mme EL GOUMRI EP KHATMI Atika

. Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin 325 L B
)101 Albuminémie (Méthode immunologique) B60O B
0104 Calcium B3 | B
164 ITSH us B250 1B
0223 VS B30 B
439 Vitamine D B450 5

Total des B : 820
TOTAL DOSSIER : 1000.00 DH

Arrétée la présente tacture a la somme de : mille dirham .

LABORATOIRE SQALL DANASES MEDICALES
T. i

240, Bd Brahim Roudani Madrif

- 705 22 25 3961

Eérfﬁvgffagfz ?(.jf%gen - 35805014

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 IRl

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (susdsdl Gssb) 313901 eusl goka 240
Tel : 05222578 25 /0522 25 3961+ Fax : 0522988494 » Urgences : 0B68 181 182 * E-mail : labosgalli@gmail.com
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o Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. 7 . / 7
Laboratoire Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca J
SQALI } Diplame universitaire de qualité en sciences de la santé
ANE dicales
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Diplome d'hugiéne hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

Prelevements a domicile
sur rendez-vous
Date du prélevement :10-05-2023 a 08:43 Mme EL GOUMRI EP KHATMI Atika

Code patient : 1901200004 Dossier N° : 2305100008
Né(e) le : 09-09-1963 (59 ans) Prescripteur : Dr Joelle BELQADI CARIOU

[

HEMATOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergren)
VS 1ére heure 50 mm
VS 2éme heure 75 mm

Valeurs usuelles 1ére heure : Homme :4ge/2 , Femme : (age+10)/2

BIOCHIMIE SANGUINE
07=Q07- 20
Calcium corrigé 4.40 mEqg/L (4.40-5.20) ‘
(Calcul avec albumine) © 88.00 mg/L (88.00-104.00) &1
12 0.2
250H-Vitamine D total (D2+D3) 33.21 ng/ml (30.00-100.00) el
{Chimiluminescence — COBAS E411- Roche) 83 nmol/L (75-250) i

Interprétation
- Valeurs souhaitables : 30 — 100 ng/ml (75-250nmol/L)

- Insuffisance.............. 10 - 29 ng/ml (25-75 nmol/L)
- Garence................ < a2 10 ng/ml (<25 nmol/L)
— Toxicité....................... > & 100 ng/ml {>250nmol/L)

Validé par : Dr. BENWHL.OULY (.ot
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Qualité

AFNOR CERTIFICATION

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
Dipléme d'hygiéne hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

i/ 7T

2305100008 - Mme EL GOUMRI EP KHATMI Atika

BILAN ENDOCRINIEN

12-10-202

.60

TSH Ultra-sensible

- (ECLIA-Cobas411-Roche)limite de

détection:0.005uUl/ml)

0.457 pUI/mL

a Interprétation:
Euthyroidies 0.27 a4.2 pUlkmL
Hyperthyroidie TSH < 0.1 pUlmL
Hypothyroidie TSH >5.0 pUl/mL
!' L == e = e o = o o |
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Nouveau -né: TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & la normale vers 2 — 5 jours. D'ou le dosage a partir de J5
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