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0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
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LABORATOIRE ALFARABI D’ ANALVSES MEDICALES

Biochimie - Hematologie - Serologie - Inmunologie - Bacteriologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Dr Hamid EL YAHYAI : Médecin Biologiste

(CE - 0005026900005 NI
Beni Mellal le : 13/08/20 Monsieur JAMALI SAID 123060436
IF 163120420 Dossier du  : 13/08/20
Référence : 20H1056 CLINIQUE JABRANE

BIOCHIMIE

IONOGRAMME COMPLET
Normales
Sodium : 135 mmol/ 135 - 145
Potassium : 4.3 mmol/l B.5-5
Chlore : 95 mmol/l 95-107
Réserves alcalines ) 24 mmol/l 22-30
Proteines totales : 65,00 g/l 60 - 80
Normales
Calcium § 88 mg/l 86- 103
= *  Urée ) 0,88 . gl 0,15-045
SOIt ==mmmmmmmnn- 3 14,67 mmol/l 2,575
<~ % (Créatinine ; 64,90  mg/l 6-13
S0t eimmseasaan : 573,72 pmol/l 53-115
*  Glycémie (a jeln) : 3,01 g/l 0,7-1,15
SOt =mmmmemneen 2 16,7 - mmol/] 39-64
{9
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LABORATOIRE ALFARABI D’ANALVSES MEDICALES

Biochimie - Hematologie - Serologie - Inmunologie - Bacteriologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Dr Hamid EL YAHYAI : Médecin Biologiste

ICE £ 000502630000095 MR
Beni Mellal le : 13/08/20 Monsieur JAMALI SAID 123060436
IF + 63120420 Dossier du  : 13/08/20
Référence : 20H1056 CLINIQUE JABRANE
HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Normales
NUMERATION GLOBULAIRE (Homme Adulte)
Globules blancs i 7540  /mm3 4000 - 10000
*  (Globules rouges : 4,25 M/mm3 45-6
*  Hémoglobine : 12,60 g/100 ml 14-18
Hématocrite : 37,90 % 40-55
-VGM : 89,1 TE] 80 - 100
- TCMH : 29,6 pg 27-32
-CCMH : 332  g/100ml  32-36
Plaquettes : 186 103/mm3 150 - 500
FORMULE
Polynucléaires neutrophiles 47,00 % soit 3544 /mm? 2000 -7500
== Polynucléaires éosinophiles © 6,50 % soit 490 /mm3  40-300
Polynucléaires basophiles -1 0,70 % soit 53 /mm3? <100
Lymphocytes :36,50 % soit 2752 /mm3 1500 -4000
Monocytes : 930 % soit 701 /mm3 40 - 800
|
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LABORATOIRE ALFARABI D'ANALYSES MEDICALES

Dr Hamid EL YAHYAI : Médecin Biologiste
ICE : 000502690000095 mlm " I
123060436
Beni Mellal le 13 aodt 2020 Monsieur JAMALI SAID
LAB

FACTURE N° | 16427
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

lonogramme complet(+U+Crea+Gly) B 240 : B 320
Prélévements :

Sang I Pc | 1.5 |

TOTAL DOSSIER 320,00 DH

Arréiée la présente facture a la somme de :
Trois Cent Vingt Dirhams

Biochimie - Hematologie - Serologie - Immunologie - Bacteriologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
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