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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°: 134501/ 2023 du 26/09/2023
} |
Nom patient J HAMZAOUI HASSAN | Entrée  26/09/2023
| \
‘ PAYANTS | Sortie 26/09/2023
Désignation des prestations ' Nombre Lettre Clé Prix Unitaire \ Montant
|
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00 80250 300,00 | 300,00
| Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS \ Total 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 23092613555462700/ 1 / 0

Numéro ‘ Nom du patient Date
admission I encaissement
|
|
2300752496 | HAMZAOUI HASSAN 26/09/2023
Mode Références du paiement a Montant
paiement Dhs
CarteB ‘ 011412 300,00
PAYANT Total payé . 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : AMASEM
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N\ HOPITAL UNIVERSITAIRE ' LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO123028169 ’ HAMZAOUI HASSAN
Date de naissance : 01/01/1952 Dossier N° : 23093860K
Sexe : M .

Date de I'examen : 17/09/2023 Service : URGENCE

Prélevé le : 17/09/2023 4 18:06 HTRE LT

Edité le : 18/09/2023 a 12:34

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

LIGNEE ROUGE
Hématies : 4.39 10121 4.08-5.6
Hémoglobine : 147 gdl 129-16.7
Hématocrite : 410 % 38-49
VGM : 93.4 fl 83-97
CCMH : 359 gl 323-36.1
TCMH : 335 pg 27.8-339
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 8.86  103/mm? 3.8-100
P. Neutrophiles : 848 % 7.51 100mm? 1.6-59
P. Eosinophiles : 0.0 % 0.00 10¥mm3 0.03-0.50
P. Basophiles : 02 % 0.02 10¥mm3 <0.09
Lymphocytes : 9.1 % 0.81 103mm3 1.07-4.10
Monocytes : 59 % 0.52 103mm3 0.23-0.71
PLAQUETTES
Plaquettes : 117 10¥/mm? 140 - 385

Le 18/09/2023 a 12:34
Signature

Dr. YAHYAQUI| ANASS Belabbes Houria
o J— 2 K BELARAES
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* L ' HOPITAL UNIVERSITAIRE ' LA'BORATO|RE DE BlOLOGIE.
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique
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Identifiant du patient : H0123028169 © HAMZAOUI HASSAN
ls)ate di[nnissancc : 01/01/1952 Dossier N° : 23093860K
e Service : URGENCE

Date de I'examen : 17/09/2023 .
Prélevé le : 17/09/2023 & 18:06 (NRER RN W

Edité le : 18/09/2023 a 12:34

BIOCHIMIE SANGUINE

PROTEINE C REACTIVE : 51.60 m/l <3

(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100)

<1 mg/l : risque faible de développer un probléme cardiaque.

1-3 mg/l : risque modéré.

>3 mg/l : risque élevé.

> 10 mg/l : processus inflammatoire actif

IONOGRAMME

UREE . 044 gL 0.15 - 0.45

CREATININE SANGUINE : 1560 mg/lL 7-13

i fos Emkipagh s e ¥ 4 i .
Le 18/09/2023 a 12:34
Signature
Dr. YAHYAQUI ANASS Belabbes Houria
p 2
foo B BELARREC.
Conformément aux extes & r, volre achantiion lisé etiou transtere a des de contréles quaiite hors genetique
maniere angnyme el r 14 acrel medicai saul gpposiion torr e aupre meaica

[ ]
~
d

@ Hapital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Nacin, QOum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca. Maroc

o +212 (0) 529 00 44 77 (3 @hckofficiel f. @hopital.cheikh.khalifa £ www.hck.ma



( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

L

Identifiant du patient : HO123028169 / HAMZAOUI HASSAN

Date de naissance : 01/01/1952 Dossier N° : 23093860K
Sexe : M

Date de 'examen : 17/09/2023 Service : URGENCE

Prélevé le : 17/09/2023 4 18:06 TG L '

Edité le : 18/09/2023 a 12:34

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Non renseigné

ASPECT MACROSCOPIQUE : Clair

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : < 10"4/ml < 104/ml
Hématies . < 10"3/ml < 1073/mL
Cellules épithéliales . Rares
Autres cellules . Absence
Cylindres : Absence
Cristaux . Absence
Eléments fongiques : Absence

CULTURE

Culture : Positive < au seuil significatif

Numération des germes : < 10° UFC/ml
COMMENTAIRE : Absence d’arguments microbiologiques en favewy d’une infection et/ou d’une

colonisation urinaire.
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Le 18/09/2023 a 12:34
Signature

Dr. YAHYAQUI ANASS Belabbes Houria
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HOP CHEIKH KHALIFA G10
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AFPP : VISA

HASSAN HAMZA0UI

XXXX XXX XXX XXA313

10/28 CARTE NATIONALE
492DB40412197CAE
220-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: 399688
STAN : 011412

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



