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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

l Facture l

N° facture : 2020-0812
Edité le :  11/03/2020 10:42:48
Patient : ABASSI Sofia
Date préléevement : 11/03/2020

Dar

e ' Analyses Valeur en B | Montant
EXAMEN CY TOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 120 160,80
Total B 120 160,80
APB 1,0 25,00
Déplacement 0,00 ‘
Remise 35,80 ‘
Total 150,00

Arrétée la présente facture i la somme de : Cent Cinquante dirhams bl %
cc |
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste
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Casablanca, le 12/03/2020
Compte rendu d'analyses

Nom: Enf ABASSI Sofia

Page: 1/2

Valeurs Usuelles Antériorité

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

MACROSCOPIE
Aspect : Clair
CHIMIE URINAIRE
Sucre ! Absence
Corps cétoniques : Absence
Sang : Absence
Protéines ? Absence
Nitrites : Absence
pH : 6,50
ETAT FRAIS
Cellules épithéliales - Rares
Leucocytes - 1000 /ml ( Inférieur & 10000 )
Hématies : 1 /ml ( Inférieur a 5000)
Cylindres : Absence
Cristaux ; Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Absence
BACTERIOLOGIE
Examen direct aprés coloration de gram * Absence de germes

—_ Dr\BAHRI Leyla
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

i Page: 2/2
Enf ABASSI Sofia Dossier N°: 110320-039 ag
Valeurs Usuelles Antériorité
Culture
Culture Négative
Numération

< 10000 UFC / ml

Nous vous remercions de votre confiance
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