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‘ LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED

Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001781528000074

INPE: 093002509

FACTURE N°

Mme SOUFIANE NAJAT

Pat: 39450049 IF: 34637815

: 200400605

MOHAMMEDIA le 20-04-2020

2004200017
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Totaldes B : 130

TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirham s.
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LABORATOIRE
Date du prélévement :20-04-2020 a 10:06 Mme SOUFIANE NAJAT
Code patient : 1905160126 Référence : 2004200017
Né(e) le : 31-01-1972 (48 ans) Prescripteur :
Edition du : 20-04-2020 l
l

(] B}

o

BIOCHIMIE SANGUINE |
16-05-2019
Glycémie a jeun 1.81 g/L (0.70-1.10) 180
(Oxydase/peroxydase) 10 mmol/L (3.9-6.1) 11
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Dr. Mohamed EL HAJAJI

2004200017 - Mme NAJAT SOUFIANE

DOSAGE DE L'HEMOGLOBINE GLYQUEE (FRACTION A1C)

16-05-2019
HEMOGLOBINE GLYCOSYLE 7.30 % (<6.50) 8.00

Interprétation des résultatsselon la standardisation de I'ADA 2010 et utlisation de 'HBA1C dans le diagnostic du
diabéte OMS 2011.

= > ou = 6.5 % : Seuil de diagnostic du diabéte

= 5.7-6.4% : Prédiabéte (catégorie présentant un risque accru de diabéte)

Suivi du diabéte :

— valeur cible pour le cas général : 7% ( a2 moduler selon les particularité du patient HAS 2013).

veuillez trouver ci—joint le chromatogramme fait par HPLC.

Page 2/ 3

RDC: 1 Immeuble EL HORE, Bd Abderahmane Segammi (En direction de La porte de la Kasbah) - Moh dia
& et ] - { 2aall Ol tﬂ:u;\-}-& }J—:LJ-J J” se &yl adl gl pad

@ 0523312031 : Fax : 05 23 31 01 46 : [0 o661 178924




domla )l I U 65 S ) s

LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES —

i) b olasl 3) - Al e >l ) ’ *
Micrabiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hnrmnnolngle Immunologie - Fécondation in vitro
Dr. Mohamed EL HAJAJI

LABORATOIRE
CENTRAL

2004200017 - Mme NAJAT SOUFIANE

Résultats confirmés (RC
En vous remerciant pour votre confiance
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