RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
" que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
« SOiNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L} L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@®mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données [

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal E \bdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Y Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ()’),—l.)_,(..{ ........ R
O Actif & Pensionné[e)
Nom & Prénom &\ A ““N‘\

Date de naissance :....Q.g,\,.[{zu.\l..’,,\.. L)/...)K . geiss
Adresse [&QM@XMf%SAY\M&wg,’ 4 ‘ '. ;
N0 VI .
Tél. : m{\éég’],_q,/\qj' ,,,,,,,, Total des frais engagés /\()

(=
Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

M22- 0013770

1F94Y ¢
() Autres

(D) Optique

Cachet du médecin

Lien de parenté : (I jui-meme (OJConjoint) (OEnfant
ﬁt’ ”{LMI’Z{LMJ ??v .....................................

Affection longue durée ou chfonique : (] ALD () ALC < Pathologie: ... . oot s
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @ .. ......ccccceeeeuen. e e TR o P E e T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les fenseignerents, sgué pl confidentjel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portésSur/la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaj{sgance de la clause relative a la proteetion.des données-personnelles.™ =
Faité:,,({,’uy M .

Signature de l'adhérent(e) :..............
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PHARMACTIE Ay Essan,
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Essaads | ho V17
Tél- gaoa h N°262 -

Nom : EL OUARDIRH Prénom : FATIHA Le : 05/10/2023

ORDONNANCE-:
12)9 1- ACFOL 5 MG »

: J.
Deux cp en une seule prise . T, &

o

48 heures apreés la prise du methotrexate.

>

¥ .-
Durée du traitement = 3 mois L2 & A
3 <7 Oy ‘%yL i )
bo 2 - MYANTALGIC COMPRIME NON EFFERVESCENT V. \ 1
1 o-F A A )

Un cp matin et soir.

Durée du traitement = 10 jours puis si douleu

o \
3 - STORIXIA 90mg % ) i,
| 1 cp par jour aprés le repas /'\ \
durée du traiternent= 15 jours puis si douleur < /

qo
| 4 - PRAZOL 20 MG
Un cp par jour matin 1 heure avant toute prise médicamenteuse.

,b Durée du traitement = 15 jours

o T
5 - CURARTI FORTE (e \
Un cp par jour. )

Durée du traitement = 3 mois.

aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
Teleflhone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 311379 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com



Prazol 20

_omépmzo[e

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. !
= Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez pliis Ainfrm~s— -
y b -t A

v

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. l

a votre
R PER G206
* Sil'un :
R LOT:pe622-2
COMPC

Prazol

Omépra

Excipier

ORME

F

e l

- Presen! 8

CLASSE .

PRAZOL® 2b. P T ‘25.9! g O pocwe 1|

médecin peut également vous prescri
linfection et de guérir l'ulcére.
+ les ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule ﬂastm—résistante peut aussi &tre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac dl & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)
hez | fants :
nfants ages de plus d'

ersrenes S fraiter

appartient a la classe aes médicamel rotons. Il

dﬁ-r?inue la quantité d'acide produite pﬂ' 14‘9élme’

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE

PRAZPL 20 Img. gélule gastro-résistarg ““m livantes :

Chez ng adultes : |

* le reflux gagtro—ml scr)tph?‘gletn (EGO# 1

« les ulcéres de la partie haute de votre, estomac

(ulcére gastrique). 6118000 040644 |

+ les ulceres infectés par une bactérie g Bs, votre |
|
|

n et avec un poids corporel 2 10 kg
n (RGO

Tes symplomes ; " R o <
contenu de | eston?ac (ré%urgwatmn). des vomissements et une pri
ns et

'5e de poid

in Cen
» les ulceres infectés par une baclérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le ‘
médecin peut également prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de |
traiter l'infection et de guérir I'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT |
* Maladie ulcéreuse gastroduodénale : |
Selon le cas .
- 1 gélule de Prazol” 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 4 5 semaines
supplémentaires. 4
- 1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines. g
~téra_lbemem des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
sleroigens :
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Notice : Information de |'utilisateur

STOR|X|A® 30 mg, 60 mg,
90 g

mg
Comprimé pelllcule Bontes de 7 et 14.
Etoricoxib

Vaullln lire anemlvament intégralité de cette notice avant
|de prendre ce médicament car elle contient des
| informations importantes pour vous.

| Gardez cette nolice Vous pourriez avoir besoin de Ia relire

| i vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations
| 4 votre médecin ou & votre pharmacien
|Ce médicament vous a été personnellement prescrit Ne le
|donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
| méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.
Si lun des effets indésirables devient grave ou si vous
| remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette notice.
| pariez-en & votre médecin ou a volre pharmacien

| Ceci s'applique aussi a tout effel indésirable qui ne serait pas
| mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice 7
1. Qu'est-ce que STORIXIA, comprimé pelliculé et dans qui
| utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prend
STORIXIA, comprimé palliculé ?
3. Comment prendre STORIXIA, compnmé pelliculé ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
Comment conserver STORIXIA, comprime
6. Informations supplémentaires.

QUEST-CE QUE STORIXIA i s ET DA}
QUELS CASESTIL UTILISE ?

Qu'est-ce que STORIXIA, comprimé pelliculé ?

STORIXIA, comprimé pelliculé contient la substance act
atoricoxib”. STORIXIA est l'un des médicaments de la classe
des inhibiteurs sélectifs de la cyclo-oxygénase-2 (COX-2)
Ceux-ci appartiennent a une famile de médicaments nommee
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Dans quel cas STORIXIA, comprimé pelliculé est-il utilisé 7
STORIXIA, comprimé pelliculé contribue & réduire la douleur et
le gonflement (inflammation) des articulations et des muscles
chez les patients agés de 16 ans et plus atleints d'arthrose, de
pulyannma rhumatoide, de spondylarthrite ankylosante et de

ST()RIX\A est également utilisé pour le traitement de courte
durée de la douleur modérée aprés chirurgie dentaire chez les
pafients Agés de 16 ans et plus.

Qu'est-ce que I'arthrose ?
L'arthrose est une maladie des articulations. Elle résulte d'une
altération Dng"eSalUE du cartilage qui protége les extrémités des
os. Elle entraine un gonflement (inflammation), une douleur, une
sensibilité, une raideur et un handicap.

Qu'est-ce que la

- T une maladie inflammatoire
que des articulati le provoque douleur, raideur.
gonfiement et perte progressive du mouvement des articulations
atteintes peut entrainer également une inflammation
d'autres parties du corps.

&,

Qu'est-ce que la goutte 7

La goutte est une maladie qui se manifeste, au niveau des

articulations, par des crises soudaines et recurrenies associant
une inflammation, une rougeur et une trés vive do

rovoquée par des dépdls de
articulations

cristaux mineray

Qu'est-ce que la spondylarthrite ankylosante 7
La spondylarthrite ankylosante est une maladie inflammag
|a colonne vertébrale et des articulations sacro-iiaques.

[IONS A
omprimé pe

ONN

Ne prenez jamais STORIXIA, comprimé pelliculé :
. si vous éles allergique a [étoricoxib ou a l'un des
composants contenus dans ce meédicament, mentionnés ¢
rubrique 6,
si vous avez une allergie aux anti-inflammatoire
stéroidiens (AINS), y compris I'aspirine et les inhibiteurs
de la COX-2 (voir rubrique 4 "Quels sont les effets indés|
éventuels 77),
« 51 vous avez un ulcére de l'estomac évolutif ou saigr
gastro-| \nteslmal

- sl vous mlosin nraua dit fnig

« §i VOUS

« 5l VOUS STORIXIA® 90 m, si vous
(wvoir rubl Comprimés peil »).

- 8i vous Boite de 14

- si vous AMM N° : 1 estin, tel
maladie oiite, \d

* Si vous n conti

un traitel ”H itre infimy@
vous i relle soy v
controiée »
+ si volre 8000 DZ{'DST die cardig

type dinSumSsance carmesue 1« - ‘e), d'ang
poitrine (douleurs thoraciques),
+ sl vous avez des antécédents d “wise cardiaque, p
coronanen, maladia #~= E) ‘mhériques (ma

due & des

.. quelle g
ue fra
risque d
it la raisg
ts ayant 4
laire cén

eme, ne
ge méd

AUTESSEZ-VUUS @ vulrt IEDECIN OU VOIre pharmacien a
prendre STORIXIA, comprimé pelliculé si

vous avez des antécédents de saignement ou d'ul
l'estomac,

vous &tes déshydraté(e), par exemple & cause d
prolongés de vomissements ou de diarrhee prolongés
- vous avez des cedémes dus & une rétention d'eau.
- vous avez des antécédents d'insuffisance cardiaque
toute autre forme de maladie cardiague,

vous avez des antécédents dhypertension a
STORIXIA peut augmenter la tension artérielle chez g
patients, en particulier lorsquiil est utilisé & hautes doses
médecin peut étre amené a contrbler votre tension aré
réguliéremeant,
- vous avez des antécédents de maladie du fole ou des
- vous avez des traitements ant-infectieux. STORIXIA
masquer une fiévre, qui peut étre un s.gr-o d m-ef‘"‘”
* vous avez du rhahelv C

| oe malndle .dua.ue
ponic temme el muna ez concevoir un enfant,
étes agé(e) de ptus de ans.
Si vous n'étes pas sGr que l'un des points ci-dessuf
con e, contactez votre médecin avant de prendre S
pour vérifier que ce médicament est adapts a volre cas.
STORIXIA est aussi eficace chez e sujet 8gé que chez l'adull
Si vous étes agé(e) de plus de 65 ans, votre médecin assul
surveilance adaptée. Aucun ajustement de posoiogie n'est néd
chez les patients 8gés de plus de 65 ans.

Enfants et adolescents
Ne donnez pas ce médicament aux enfants et adolesci
moins de 16 ans

Autres médicaments et STORIXIA, comprimé pellicu
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prene
recemment pris ou pourriez prendre tout autre médical



MYANTALGIC®
(Tramadol-Paracétamol)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS .
- Comprimés pelliculés, boite de 2@
- Comprimés effervescents, bolte de 20

COMPOSITION
Comprimé pefliculé { MYANTALG I1C /7 20 comprimes petiicuiés

Tramadol chlomydrate 4 |
Paracétamol .. -4 PR 290 E¥F 042025 |
l wramsz |

Excipient g.5.| p
Comprimé effervsscem
Tramadol chlorhydrate

.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antalgique de niveau Il. &
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDIC
Douleurs modérées a intenses lorsque les :r?_‘ MYANTAL °

Il est réservé & I'adulte et 'adolescent & parti 3? 5mg ,325

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE p+¥

Ce médicament ne doit pas étre utilisé d: I "’ , M

- Hypersensibilité connue au tramadol, af

- Intoxication aigué ou surdosage avec des p. 8000
hypnotiques, autres analgésigues centraux OPtivs, payr

- Traitement simultané ou récent (arrét de moins de 15 jours) par les IMAO
- Insuffisance hépatocellulaire sévére.

- Insuffisance rénale sévere (clairance de la créatinine < 10 mi/mn).

- Insuffisance respiratoire sévére.

- Epilepsie non controlée par un traitement adapté.

- Grossesse et allaitement

EN CAS DE DOUTE, IL EST!NDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN. -

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS DEMPLOI

- Ne pas dépasser la dose recommandée et ne pas utiliser d'autres médicaments contenant du paracétamol
ou tramadol sans avis médical.

- Les patients ayant des antécédents d'épilepsie ou ceux qui sont suscep(]bles de présenter des convulsions
ne devront étre traités par 'association tramadol/paracétamol qu'en cas de nécessité absolue (risque de
convulsion)

- Utiliser avec prudence chez les patients susceptibles de présenter une dépression respiratoire,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
- IMAQ
- Carbamazépine
- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazocine)

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine

- Autres dérivés morphiniques

- Benzodiazépine

-

- La prise d'alcool est forlement déconseillée pendant le traitement

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présence de tramadol, ce médicament ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse



' . ACFO L®5mg

» Acide folique / Comprimés
Boite de 28 comprimés

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez toute autre question, si vous aver

. Ce médicament vous a été personm~"
identiques, cela pourrait lui étre nocif

« Si l'un des effets indésirables devien
votre médecin ou a votre pharmacier

11024101

SOMMAIRE : ~L
1..Qu'est-ce que ACFOL 5 mg et dans auels cas est-il uti.—

2. Avant de prendre ACFOL 5
3. Comment prendre ACFOL
4. Les effets indésirables éve
5. Conservation ACFOL 5 mg
6. Informations supplément; 4
1. QU’EST-CE QUE ACFOL !
CAS EST-IL UTILISE : ¢

Classe pharmaco-thérapeuti¢

Code ATC : BO3BBO1 9/
ACFOL 5 mg comprimés appar., .
appelés préparations antianémiqu

+La prévention et le traitement de la carence en acide folique chez les
femmes enceintes pour prévenir les malformations du tube neural
(spina. bifida, anencéphalie, encéphalocéle) et d'autres anomalies
congénitales, particuliérement  chez  les femmes ayant des
antécédents de 'enfant ou foetus avec des déficiences du tube neural.
- Traitement des carences en acide folique anémies
mégaloblastiques, - éthylisme - chronique, syndrome de
malabsorption.

2. AVANT DE PRENDRE ACFOL 5 mg, COMPRIMES :

Ne pas prendre ACFOL 5 mg comprimés :

- Si vous étes allergique (hypersensible) au principe actif ou a tout
autre composant dACFOL 5 mg comprimés.

+ A fortes doses, si vous souffrez d'anémie mégaloblastique
(trouble qui est causé par une carence en vitamine B12).

Précautions spéciales reiatives a ACFOL 5mg comprimé -

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d’utiliser ce médicame:

Bolte de 28 comprimés. ( )

I

8000

: Troub!es cutanés et des

>

|1

4300

T R ——

pas avarn n1éme si Vo
pas obtenir l'efficacité
En cas de doute qua
consulter votre médec|

4. EFFETS INDESIRAB
Comme tous les mé
susceptible d'avoir des
n'y soit pas sujet.

Les effets indésirable
organes, systéme et pa
Les fréquences sont dé
10.000 patlents) ou fr
partir des do
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Comprimé
Voie orale

curartr
forte

FCRME ET PRESENTATION
Comprimé,|poite de 30.

COMPOS 'TION (par comprimé)

Agents de charge (cellulose, phosphate de ca PPC: 149,50 iy curartj’

de béta-cyclfidextrine (humectant) et de curc Lot : et forte
; i Aconsol d

de Furcuma ;:urcun_ma longa stér?c{ardlsé), A\?l or é,eren'::‘:v'an': e:  cmm—

antiagglomdrant (dioxyde de silicium), stabil

sodique rétigulée), antiagglomérant (sels de |

végétaux), mjolybdate d'ammonium, agent d'e,

hvdroxvoroviméthvlcelliilace callitlaca aridoac mrac ab ~AlTA RS R
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FCRME ET PRESENTATION
Comprimé,|poite de 30.

COMPOS 'TION (par comprimé)

Agents de charge (cellulose, phosphate de ca PPC: 149,50 iy curartj’

de béta-cyclfidextrine (humectant) et de curc Lot : et forte
; i Aconsol d
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antiagglomdrant (dioxyde de silicium), stabil

sodique rétigulée), antiagglomérant (sels de |

végétaux), mjolybdate d'ammonium, agent d'e,

hvdroxvoroviméthvlcelliilace callitlaca aridoac mrac ab ~AlTA RS R
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIUHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556 Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 230011590
Casablanca le 27-09-2023

Mme Fatiha EL OUARDIRH

Demande N° 2309272021
Date de I'examen : 27-09-2023

Analyses :
écapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0111 Créatinine B30 B
0141 Gamma glutamy] transférase ( GGT) B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B80 B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 390
TOTAL DOSSIER : 500.00 DH
Type de reglement :Carte bancaire le 27-09-2023

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cents dirham s

Dr s Koutair-

Laborataire D
analyses Médicales
MUHAR
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Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Prélevement du ; 27-09-2023 a (09:58 Patient : Mme EL. OUARDIRH Fatiha
Identifiant : 2101052052 Date de naissance :01-01-1962
Edition : 05-10-2023 Référence : 2309272021
Prescripteur : Dr OUSEHAL SOUMAYA
HEMATOCYTOLOGIE

Hémogramme : NFS

Cytométrie de flux(Pentra 60C+)

15-06-2023 |
Hématies : 4.01 10°8/uL (3.90-5.40) 4.07
Hémoglobine : 12.2 g/dL (12.0-15.6) 12.5
Hématocrite : 36.3 % (85.5-45.5) 37.0
VGM : 90.0 fL (80.0-99.0) 91.0
TCMH : 30.5 pg (27.0-33.5) 30.6
CCMH : 33.7 gdL (30.0-36.0) 33.7
Leucocytes : 4.70 103/uL (3.90-10.20) 4.20
Polynucléaires Neutrophiles : 56.0 % 51.4
Soit: 2.61 10°3/uL (1.50-7.70) 2.15
Polynucléaires Eosinophiles : 39 % 6.3
Soit: 0.18 103/uL (0.02-0.50) 0.26
Polynucléaires Basophiles : 0.4 % 0.3
Soit: 0.02 .10 3/uL (<0.20) 0.01
Lymphocytes : 30.4 % 30.0
Soit: 1.42 103/uL (1.00-4.00) 1.26
Monocytes : 9.3 % 12.0
Soit: 0.43 103/uL (0.10-0.90) 0.50
Plaguettes : 196 10°%/uL (150-370) 196
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Vitesse de sedimentation

15-06-2023
VS 1ére heure 35 mm (2-8) 20
VS 2éme heure 58 mm (6-20) 45
L'accélération de la VS est dite:
- Légeére: < 30 mm/1ére H
- Modérée: 30 a 50 mm/1ére H
- Importante: 50 a 100 mm/1ére H
— Trés importante: > 100 mm/1ére H
BIOCHIMIE SANGUINE
15-06-2023
Créatinine 6.00 mg/L (6.00-11.00) 6.10
(Méthode enzymatique) 53.10 pmol/L (53.10-97.35)
Clairance de la Créatinine estimée (formule MDRD)
15-06-2023
Clairance (non caucasien) 131 mL/min 128
(Clairance de la créatinine estimée pour un
patient non caucasien)
Interprétation du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 :
- Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévere : 15 — 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min
15-06-2023
Transaminases GOT (ASAT) 16 UIL (<35) 9
15-06-2023
Transaminases GPT (ALAT) 10 UI/L (<35) 15 |

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair _
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15-06-2023
GGT 12 UL (<38) 16
15-06-2023

Protéine C-réactive (CRP) 250 mg/L (<6.00) 8.10
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