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4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
OBRA

O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

4 Hématologie/infectiologie
O NFS
O Plaquette

O Electrophorése de | hemGglUTfO\RE m Am eunque

O Réticulocytes
OVs

O CRP

O Procalcitonine

4 Bilan d'hémostase
QTP

O INR
QO TCK
O Fibrinogéne
O D-Dimeres

# Bilan lipidique
O Cholésterol total
O Cholésterol HOL
O Cholésterol LOL
O Triglycérides

# Bilan glycémique
O Glycémie & jeun
) Hyperglycémie provoquée

Heémoglobine glyquée

4 Bilan martial
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O Transferrine
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4 Fonction hépatique et pancréatique
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4 Bilan hormonal
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O FSH
O (Estradiol
O BHCG
OT3
OT4
O TSH us

# Sérologie et immunologie
O VDAL
O TPHA
O Hepatite A
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O Antigéne Hbs
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O Anticarps Anti Hbe
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# Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

# Divers
O PSA
O Phosphatase acide
O Vitamine D
O CPK
O Troponines
O BNP
O Pro BNP
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
- i
Dr. Abderrazzak ZIZI '
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims Frorali i
Casablanca le : 05-02-2021 Mme BELKATI Karima
Code : 16050303 Référence : A210200135
Du : 05-02-2021 Prescripteur :
Normes Antériorités
i BIOCHIMIE SANGUINE |
05-01-2021
Hémoglobine glyquée (HBAlc) 100 % (<6.5) 124
(Technique HPLC)
Commentaire Tracé électrophorétique de I'hémoglobine normal.
i Hémoglobine glyquée (HBA1¢) 12.40
108 e — 1000
88 %90 6,80 =
67 — T
a6
26
0.5
1.6 4 . . "
11-05-16 21-10-16 05-01-21 05-02-21
|
p:1/1
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZI171

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 05-02-2021

FACTURE N° A210200135

Mme BELKATI Karima

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 [Traitement échantillon sanguin E25 E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 100

TOTAL DOSSIER : 159.00 DH

cent cinquante—neuf dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de :

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : (093001378




