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LABORATOIRE FILALI D'ANALYSES MEDICALES

R. FILALI Analyses medicales
(Pharmacienne Biologiste) Biologie de la reproduction
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Prescripteur: Docteur OMAR AMRANI SOUHLI
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EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
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EXAMEN CYTOLOGIQUE
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CULTURE ET IDENTIFICATION
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LABORATOIRE FILALI D'ANALYSES MEDICALES

R. FILALI Analyses medicales
(Pharmacienne Biologiste) Biologie de la reproduction

Prélévement du : 29/01/2024 a 08:55 MR CHOUICH MUSTAPHA C249067

Résultats édités le: 30/01/2024 bessier H® 135117

Prescripteur: Docteur OMAR AMRAN! SOUHLI
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HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE: TP

TEMPS TEMOIN: :wwswmeswss waswosmanesemeswl hdyp00 Sec

TEMES SUIET:ssmasmics o mesmesmesmssmesns 11,00 Sec .

TAUX DE PROTHROMBINE.....'''rrvrnnrnnn. : 100,00 % Sup & 70,00 %

Antécédent du 08/02/23 - 08:08 : 100,00 %
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
TEMPS PATIENT . v v vttt ot v s s nessnnnnnnnnas : 25,00 Sec
Antécédent du 08/02/23 - 08:08 : 25,00 Sec
TEMPE TEMOIN s« ou s ave e w0 v s wow s e s wow s ww) @000 Sec
|
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Té: 0535625366 / 0535623089 / Fax: 05 35 65 3988 Urgences 24h/24h: 06628304 17

Email : labo filai@gmail.com
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LABORATOIRE FILAUI D'ANALYSES MEDICALES

R. FILALI Analyses medicales
(Pharmacienne Biologiste) Bliologie de la reproduction

Prélévement du : 29/01/2024 a 08:55 MR CHOUICH MUSTAPHA (249067

Résultats édités le: 30/01/2024 Dossier N° 13L117

Prescripteur: Docteur OMAR AMRANI SOUHLI

Page: 2/4
BI HIMIE Valeurs de référence
GLYCEMIE A JEUN.........iuivevuuuneoana: 1,15 g/l () 0,70 a 1,10 g/1
Mechnigue: Celorimétrie enzyvmatigque 6,39 mmol/ L 3,8% a 6,12 mmol/1
Antécédent du 15/07/23 - 11:38 : 1,04 g/l
ACIDE URIQUE. . wsuwswssmaswgsmeiwosmase; DB mg/1 35 a 72 mg/l
Technique: Colorimétrie 345 pmol/1 208,25 & 428,40 pmol/1
Antécédent du 15/07/22 - 11:38 : 76 mg/l

MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA
Technique: CMIA - Architect 11000 Abbott

Résultat: 0,311 ng/ml Inf ou égal & 4 ng/ml

Antécédent du 06/02/23 - 08:08 : 0,277 ng/ml

) VA PUVE
[ALVSES MEDICALES
PHARMACIE NE BIOLO

16, BD. SLAOUI {FES % 05 3562 53 66
INPE 143001527

(ot Loiias ca,8) Luld - 593l g,L25,16
16, Avenue Slaoui - Fes (a coteé du Cinéma Astor) Prélevements a domicile

Tel: 0535625366 / 0535623089 / Fax: 05 3565 39 88 Urgences 24h/24h: 06 62 83 04 17
Email : labo.filali@gmail.com
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Analyses medicales
Biologie de la reproduction

MR CHOUICH MUSTAPHA C249067

Dossier N° 13L117
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HEMOGRAMME
Valeurs de référence
U [o) A INE Homme 15/07/23-11:38
GLOBULES BLANCS . o't vvvneevenenn. 8 200 /mm? 4 000 & 10 000 g 700
BLOBULES ROUGES i« s 54 5 5 v ¢ wovmwmasss s 5,3 M/mm? 4,5 & 5,8 Millions 5,42
HEMOGLOBINE & & ¢ v v v 5 8 56 % 5 ssove s ¢ 15,9 g/dL i3 a 47 16,1
HEMATOCRITE . v v vt vvvveveennnennns 44,9 % 40 & 54 44,8
17/ 84,0 p° 82 a 98 83 -
TEME i oo e o v 6585 % 5 5 5 5 % Powsmmmmes g § 30,0 pg 27 & 33 30
s R I T . ITT 35,0 g/dL 31 a 36 36
BIRDUE TS . 0o o o0t e s s b mmibaemsn o 5 & 246 103 /mm?® 150 a 400 268
FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 51,8 % 52,9

Soit 4248 /mm?® 1 800 a 7 500 4602
POLYNUCLEATRES EQOSINOPHILES..... 4,5 3 3,3

Soit 369 /mm? 40 & 700 287
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,6 % 0,9

Soit 49 /mm? 0 & 100 78
LYMBHOCYTES: s+ 4 u & 5 swewvescssa 0 6 v & o 4 35,2 % 35,6

Soit 2886 /mm? 1 000 & 4 500 3097
MONOCYTES e v vttt vt veeeiieeeenns 7,9 % 7,3

Soit 648 /mm?3 200 a 1 000 635

s g
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Préleverments a domicie
Urgences 24h/24h: 06 62 83 04 17




SN | JCIRV I BPRCTL I N TN | R EW -

e o

LABORATOIRE FILALI D'ANALYSES MEDICALES

R. FLALI Analyses medicales
(Pharmacienne Biologiste) Biologie de la reproduction

1F: 16403600 INPE: 143001527
FACTURE N°  58961/2024 PATENTE: 13602960 ICE: 001680806000076
LE 1 29/01/2024
Analyses effectuées le......: 29/01/2024
POUr....ivvvenveennsenneeos: MRCHOUICHMUSTAPHA C249067
Sur prescription du......... : Docteur OMAR AMRANI SOUHLI
REfErenCe. . v v vt nan ¢ 13L117
Bilan:

- NFS- GLY- AU- TP- TCA- PSA- ECBU- AB

Cotation (B) : B 670

Montant Net : 670,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

) L
s 2 N A6
Gl Loiiis a8) Luld s 93all g,L0,16
16, Avenue Slaoui - Fes (a ctté du Cinéma Astor) Prélevernments a domicile
Tel: 0535625366 / 0535623088 / Fax: 0535853988 Urgences 24h/24h: 06 6283 04 17

Email : labo filali@gmail.com



