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HEMOSTASE

Taux de prothrombine

Normales Antériorites
Dose du Sintrom Jlilep,j2:3/4ep
Temps de Quick patient : 40,30 sec
Taux de prothrombine : 18,70 * % 70 - 100
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BIOCHIMIE SANGUINE
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Acide urique : 74 * mg/l 26 - 60 79
Soit : 0,44 mmol/| 0,15-0,35 0,47
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