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Plaquettes
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CRP

Hémoculture + Antibiogramme

Bilan martial

Fer sérique
CTF
Ferritine
Transferrine

Hémostase

] Temps de prothrombine
] 7CK

] Fibrinogéne

] INR
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glycémique
[ ] Glycémie a jeun
[ ] HGPO
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Hémoglobine glyquée

lonogramme sanguin
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Bicarbonates (HCO3)
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Examen des urines

[ 1 Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

Fonction hépatique
et enzymologie

] Amylasémie

] Bilirubine libre et conjuguée

] Phosphatases ACIDES

] Phosphatases Alcalines

] Lactate Déshydrogénase LDH

] Transaminases ASAT, ALAT

] Gamma-GT

] CPK (Créatine Phosphokinase)
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Sérologie et immunologie

[ ] TPHA-VDRL
[] Hépatite B

[ ] Antigéne Hbs

[] Anticorps Anti-Hbs

] Anticorps Anti-Hbc

[ ] Anticorps Anti-Hbe
[] Hépatite C

[] Anticorps Anti-HVC
[ ] Sérologie Toxoplasmose
[ ] Sérologie Rubéole
[ ] Fadeur Rhumatoide (Latex, Waaler Rose)
[ ] Anticorps anti-nucléaires
[ ] Anticorps anti-DNA natif
[ ] ASLO
[ ] Dosage du complément

[ ] Serologie HIV
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Bilan lipidique

[ ] Cholestérol total
[ 1 Cholestérol HDL
[ ] Cholestérol LDL
[ ] Triglycérides

Groupage sanguin
et AC irréguliérs
ABO
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[ ] Rhésus
[ 1 RAI

Bilan de la fonction
thyroidienne
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[]T14
[ ] TsH

Bilan de la fonction rénale

[ ] Creatinine
[ ] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[]1psa

Enzymes musculaires

[ ] DH
[ ] cpPk
[ ] CPK-mb

lonogramme urinaire
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RROEP Phosphore
WA

Urée
[ ] Créatinine
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LABORATOIRE

AVERROES

Dr. Bouchra MIADI .
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Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

il all i

Acide urique

Facture
ICE : 001931729000023
N° facture : 2020-1464
Date 05/06/2020
Date de prélévement : 05/06/2020
Patient Mme CABRANE Zahra

Total B 30 33,00
APB 1,0 15,00
Total 48,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quarante-huit dirhams***

Laboratoire AVERROES : 44, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat

Tél : 0523 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com
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LABORATQOIRE
AVERROES

Demandé par Dr. : FAIZ FATIMA EZZAHRA

Settat

Examendu: (05/06/2020
Heure Pvt : 10:26:00 Edité le : 06/06/2020

Dr. Bouchra MIADI -
csoleuws s iy d)gisall

Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

Acide urique
(Roche/Cobas clll )

4 M
Mme CABRANE Zahra
Code Patient : 16-00437 Réf: 050620-025
TR
. J
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Page: 1/1
I BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
58 mg/l (24-57) 62 (03/10/19)
Nous vous remercions de votre confiuiice
Signature

LABORATOIRE AVERRG:
54, 8GULEVARD MOHAMED
APPAATEMENT 7 . SETTS
. 80622925592 PAR 06 23 40 8%
Mall : a ',ououltbmtqmoﬂ.cgr

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat

Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com




