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d'Analyses de Biologie Médicales

=

PMA( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :18-09-2023 & 07:54 . Mr Mohamed EL YAALAOUI
Code patient : 2006232036 : Dossier N° : 2309182002
Né(e) le : 01-01-1948 (75 ans) Prescripteur : Dr BOUCHRA EL

T

| HEMATOLOGIE |
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
14-11-2022
Leucocytes 7.08 G/L (4.00-11.00) 7.26
Hématies 555 TiL (4.00-5.65) 539
Hémoglobine 15.9 g/dL (12.5-17.2) 155
Hématocrite 471 % (37.0-42.0) 46.0
V.G.M 849 fL (80.0-101.0) 85.3
T.CMH 28.6 pg (27.0-34.0) 28.8
C.CMH 33.8 g/dL (30.0-36.0) 337
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 638 % 61.0
Soit 452 G/L (1.50-7.70) 4.43
Poly. Eosinophiles 20 % 18
Soit 0.14 GIL (0.02-1.10) 0.13
Poly. Basophiles 11 % 0.7
Soit 0.08 G/L (<0.35) 0.05
Lymphocytes 26.7 % 206
Soit 1.89 G/IL (>1.00) 2.15
Monocytes 6.4 % 6.9
Soit 045 G/L (0.10-2.70) 0.50
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 214 G/L (150-450) 198
Commentaire : Numeération formule sanguine normale
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
23-06-2020
- Acide Urique 53 mglL  (35-72) 47
(Dosage enzymatique)
14-11-2022
- Urée 042 g/ (0.15-0.55) 0.36
( Urease sur AU480) 6.99 mmol/lL (2.50-9.186)
14-11-2022
- Créatinine 10.6 mg/L  (60-130) 8.6
(Test colorimetrique enzymatique ) 938 umol/L (53.1-115.1)
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2309182002 - Mr Mohamed EL YAALAOUI

Age : 75 ans
MDRD (Clairance a la creatinine 73 ml/min
éstimée):

Interprétation du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 :

- Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévére : 15 - 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min

14-11-2022
- Transaminases GOT (ASAT) 23 UL (0-35) =
(Méthode : IFCC )
14-11-2022
- Transaminases GPT (ALAT) 18 UIL (0-45) 7
(Méthode:IFCC )
21-04-2022
- Ferritine 36.1 ng/mL (25.0-380.0) 1022
(Technique ELFA Vidas)
_ \\Q}\L
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PUIA |

d'Analyses de Biologie Médicales

FACTURE N° : 2309182002
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 18-09-2023
Mr Mohamed EL YAALAOUI

Date de I'examen : 18-09-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
— ALAT (transaminase TGP) B50 B
— ASAT (transaminase TGQO) B50 B
- Acide Urique B30 B
Créatinine B30 B
%enitine B230 B
- Urée B30 B
— NI'S B80 B
ise de sang B15 B

‘ Total des B : 515
TOTAL DOSSIER : 690.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-dix dirhams
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