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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0OcOL | NoQ ©8to X Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

- Facture _]

N° facture : 2020-1524
Editéle :  01/07/2020 08:54:51
Patient : Mr LAZRAK Saad
Date préléevement : 01/07/2020

Analyses Valeuren B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
Total B 80 107,20
APB 1,0 25,00

Déplacement 0,00
- Remise 52,20
Total 80,00

)

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-Vingts dirhams *** Laboraloire Dar Bouazie
; hel Dar Bouazza

N° 23 Lot. Sa

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 @ 05 22 96 57 60
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®@ocOL | No Q ©8tho X Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

~ NEVAVARRRn

“Casablanca, le 01/07/2020

Dossier N°: 010720-011  Pvtdu: 01/07/2020

Nom: Mr LAZRAK Saad
; Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: KHADIJA HACHIM
Page: 1/1
HEMATOLOGIE 0
TR A ST AL T L T Y 1 A R B il e 2

Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Technique : Sysmex XS-1000i )

- Erythrocytes 3,51 M/ul (4,5-62) 3,67 (13/05/20)
Hémoglobine 11,20 g/dl (13-18) 11,60 (13/05/20)
Hématocrite 33,50 % (40-54) 34,20 (13/05/20)
VGM 95,44 fL (85-95) 93,19 (13/05/20)
TCMH 91,91 g (27-32) 31.61 (13/05/20)
I‘CMH 33,43 g/dl (32-36) 33,92 (13/05/20)

. Leucocytes 7180 /mm3 (4000 - 10000 ) 8130 (13/05/20)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 482 % Soit 3461/mm3 ( 1500 - 7000 ) 3976 (13/05/20)
Polynucléaires Eosinophiles 3,2 % Soit 230/mm3  (Inférieur 4400 ) 293 (13/05/20)
Polynucléaires Basophiles 0,4 % Soit 29/mm3  (Inférieura 150) 16 (13/05/20)
Lymphocytes 37,2 % Soit 2671/mm3 (1500 - 4000 ) 2854 (13/05/20)
Monocytes 11 % Soit  790/mm3 (40-800) 992 (13/05/20)
Pl:AQUICTTliS 268,00 10%/ul (150-400) 299,00 (13/05/20)

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60

laboratoiredar

Nous vous remercions de votre confiance
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