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Laboratoire SQALLI d'Analgses Médicales

Labaratoire certifie 1ISO S0 V2008

“aratoire Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biotl
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ISO 9001
Qualité

Analyses Médicales

Préldvements & domicile
sSur rendez-vous

liptorme d'hygiene haspitatiers et prévantion des infections nosocomiales

FACTURE N° : 200500218

Casablanca le 14-05-2020
Mme Ghita ZOUITEN NEE EL OMARI

Demande N° 2005140021
Date de I'examen : 14-05-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
DEP DEPL A DOMICILE ES0 E
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération formule BRO B
0236 [Taux de prothrombine B40 B

Total des B : 370
TOTAL DOSSIER : 560DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent soixante dirham s
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Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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CLINIQUE
AL MADINA

Dr. Saadia ZAFAD

Professeur Agrégee
Hématologie Clinique
Adultes - Enfants
Oncologie Pédiatrique
Greffe de Moelle

Nom / Prénom : E.L. Qﬂrﬁm,ii,\_/.., (5

Age:

Renseignements cliniques :

jﬁ NFS + plaquettes
O Réticulocytes

O Urée

O Créatinine

O ASAT / ALAT

O GGT

O Phosphatases Alcalines
O Bilirubine

Ovs

O CRp

ﬁ Ferritine

O Glycémie a jeun
O Fibrinogéne

O Autres ?P‘p e
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Casablanca, Le : \'5_ O 2olo

O Myélogramme

O Natrémie

O Kaliémie

O Calcémie

O Acide urique

O Sérologie HBS

O Sérologie HCV

O Sérologie HIV

O LDH

O B2microglobuline

O Electrophorése des protides
O Protéinurie des 24h

O Electrophorése de I’hémoglobine

_/- gle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers

Tél: 05 22.77.77.40 4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA




S o

s o s c el O Jaal! ol afagQ
Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie IS0 9001V, 2015

. - Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin I'J|r||nl..|I‘3[L'.__ - <
lg‘aa(Adl'O“eI h‘ﬂi_'dtw: de médecine et de pharmacie de L_‘l‘.uarw"n a 7J / 7

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :14-05-2020 a 11:57
Code patient : 1802150008
Né(e) le : 01-01-1942 (78 ans)

Mme ZOUITEN NEE EL OMARI Ghita
Dossier N° : 2005140021
Prescripteur : /

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont au;omatr‘quement aditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

04-05-2020

Hématies : M/mm3 (3.85-5.20) 2.63
Hématocrite : % (35.00-45.50) 25.30
Hémoglobine : g/dL (11.80-15.80) 7.90
VGM : fL (80-101) 96
TCMH : pg (27-34) 30
CCMH : g/dL (28-36) 31
Leucocytes : S e SR 4180 /mm3 (3 600-10 500) 4 890
Polynucléaires Neutrophiles : 73 % 61
Soit: 3051 /mm3 (2 000-7 500) 2983
Lymphocytes : 15 % 29
Soit: e /mm3 (1 000-4 000) 1418
Monocytes : 10 % 8
Soit: 418 /mm3 (<1 100) 391
Polynucléaires Eosinophiles : 2 % 2
Soit: 84 /mm3 (0-600) 98
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : i (150 000-450 000) 75 000

Commentaire :

Validé par - Dr. BENMILOUD Loubna

1 Brahim Roudani (ex Route d’f ladida) Maarif Exter \r . eS|

194 + Urgences : 0668 181182 » E-mall : sqhad3@meh
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Laboratmre SQALLI d’ Analgses Médicales
oire certifié 1SO 9001V 2015

Labaratoire Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste .
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Qualité

Analyses Médicales

Prélevements a domicile
ur rendez-vous 2005140021 - Mme ZOUITEN NEE EL OMARI Ghita

I
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Taux de prothrombine (Patient sous traitement anti-coagulant)

Reéactif Stago, Technique chronométrique

04-05-2020
13.00

Temps du témoin 13.00 Sec
20.20

Temps du patient 17.60 Sec
Taux de prothrombine 52.3 % 41.2
I.N.R 1.45 1.68
“International Normalised Ratio”
Patient(e) sous Sintrom: 1J:1/4Cp - 2j:1/2Cp
Zones thérapeutiques préconisées pour I''NR
Thromboses veineuses :
_ Prévention des thromboses veineuses : INR2a3
_ Phlébite ou embolie en évolution :INR2a4
— Prévention des thromboses récidivantes : INR 2 a4
Thromboses artérielles :
Prévention des thromboses artérielles : INR3a4..5
Prophylaxie opératoire :INR22a3
- Prothésecardiaque  :INR3ad45 BT — | - w——

INR
4.0
34 319

2.9

23 R0 — ) - )

179 . ' I S 1.45
1.1

0.6

00 +— : . :
13-04-20 18-04-20 04-05-20 14-05-20 J

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

T

1o |CE: DI BOB300 0+« CNSS : 4981008 » CODE INPE -‘ad3smi > _«‘l 5% Page2/3




S Acdal) O AGial) 1l 3
Q
Laborato:re SOALLI d Analgses Médicales TR
Laborataire certifie ISO 9001V,2015

| sRnratoi Dr BENMILOUD Loubna Medecin biologiste 5
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Prélévements a domicile
sur rendez-vous

sante
Dipléme d'hyagiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

2005140021 - Mme ZOUITEN NEE EL OMARI Ghita

21-03-2019
Ferritine 34210 ng/mL (20.00-200.00) 52.65
(Chimiluminescence - Cobas e 411 - Roche)
Reésulat techniquement cotrdlé sur le méme prélévement.
Ferritine 342.10
3430 ) ¥
290.4 s —
2379 R
185.3 o ——
87 p2es "
276
=250
21-03-19 14-05-20
Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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