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Centre de Biologie de Mohammedia

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE-PARASITOLOGIE

Dr. Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologiste

a I'Hépital Militaire HMIMV - Rabat
Dipléme Universitaire en Management
de la Qualité a L'Université

de Bordeaux - France

FACTURE N° :240400204

MOHAMMEDIA le 15-04-2024
Enfant CHOUAL Mohamed Walid

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
. 9105 Prélévement sanguin E10 E
0216 INumération formule B80 B
0370 ICRP B100 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 251.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante et un dirham vingt
centimes.

R.D.C 152 Létissement Al Fajr - Boulevard Riyad El Alia - Mohammedia (a proximité de la patisserie Mchichi)
Tél.: 0523 28 04 05. Fax: 0523 30 10 10. E-mail: biocentre. mohammedia@gmail.com
I.LF.: 54916275 - ICE: 00050098000093 - PATENTE : 39100087-INPE : 097164842
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Centre de Biologie de Mohammedia

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE-PARASITOLOGIE

Date du prélevement :15-04-2024 3 08:32

Code patient : 2404150001

Né(e) le : 24-07-2006 (17 ans)
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Dossier N° : 2404150001
Prescripteur :

HEMOGRAMME
Numération Globulaire

Heématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH
CCMH

Formule leucocytaire

Leucocytes
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Monocytes
Lymphocytes

Numération plaguettaire
Plaquettes

28.30 %
2.40 %
0.20 %
9.20 %
59.90 %

soit
soit
soit
soit
soit

5.73 M/ml

14.8 g/dl

433 ps
76 %
26 pg
34 %

4 590 /mm3
1299 /mm3
110 /mm3

9 /mm?
422 /mm?
2749 /mm3

253 000 /mm?

(4.20-5.70)
{13.0-17.5)
(40.0-552.0)
(80-95) »
(28-32)
(30-39)

(4 000-10 000)

(2 000-7 500)

(100-400)

(0-150)

(200-800) .
(1 500-4 000)

(150 000-350 000)

Protéine C-réactive (CRP)

0.37 mg/l

(<5.00)

Va!ig;ré par: Dr. HALTY Jamaf
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