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Réanimation Néonatale
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Diplémé de la Faculté de Médecine #lrad g Suxoll aond b Aunalraled

Xavier Bichat - Paris (Lmyb) JUo M Tl Slailly

08.07.2020
Casablanca, [ e 9_. bl il

‘ Nourrisson BENSAID RYM
Age : 7 jours
Poids : 4,30 Kg

' ] TEST DE GUTHRIE

E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma

0661 147372: J gasnall — 0522395338 (uSLall 052295 1232 gl — el o1 3ol (3850 38 sl s (guile 3L 220
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

Médecin Biologiste
-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie

‘ Facture I

‘ N° facture  2020-1619
Patient N-N BENSAID Rym

LPG

Date 08/07/2020

|
Analyses Valeur en B
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60
TSH-us : THYREOSTIMULINE-HORMONE 250
FT4 : THYROXINE LIBRE 200
TEST DE GUTHRIE 500
Total B 1010
Total 1378,40

*kk

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille trois cent soixante-dix-huit dirhams 40 centimes

r, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca

052299 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com

159 ,Bd Yacoub Al Mansou
T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960

Tél: 0522991974 - Fax :
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085
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‘ : LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

o Médecin Biologiste
‘ I pG Baclério-ViroIUgic~Pamsito-Mycnlugie—llém.}telngic-Biochimie-Immunnlngiv
. R
2 Nom : N-N BENSAID Rym
Casablanca, le  08/09/2020 om ! )
= . Dossier N°:  080720-012 Préléevement du:  08/07/2020 11
Code Patient 20-00941

Demandé par Dr : BENNOUNA MOHAMED

(_ RTTAmmn )

Compte rendu d'analyses

 ANALYSES D'HEMATOLOGIE |
Valeurs Usuelles Antériorités
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS
GROUPE SANGUIN A
RHESUS POSITIF

NB: Groupage provisoire. Refaire un groupage apres I'dge de 6 mois

| ANALYSES HORMONALES 1
Valeurs Usuelles Antériorités
TSH-US:THYREOSTIMULINE : 425 mUl/l (0,01-94)
FT4 : THYROXINE LIBRE H 25,20 pmol/] (11,5-283)

1,94 ng/dl (0.88-2.18)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Docteur TAZI KENZA
Medecin Biologiste

-
l pG Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

Dossier N°: 080720-012 N-N BENSAID Rym

| ANALYSES DIVERSES

Valeurs Usuelles Antériorités
TEST DE GUTHRIE*
Par technique de Fluorimétrie sur Plateforme Victor de PERKIN ELMER
PHENYLALANINE e 0,83 mg/dl ( Inférieura 3)
Dosage de la Phénylalanine HPLC
HYPOTHYROIDIE CONGENITALE : 1,70 ulUl/ml ( Inférieura 20)
Dosage de TSH
HYPERPLASIE CONG. DES SURRENALES 3,10 nmolfl ( Inferieur a 25 )
Dosage de 17 Hydroxy-progestérone
MUCOVISCIDOSE . 43,50 ug/l ( Inférieur 4 65 )
Dosage de trypsine immunoréactive
DREPANOCYTOSE : Profil électrophorétique normal
DEFICIT EN G6PD = 5,80 U/g HB ( Supérieur & 2,8 )

Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase

NB: Ceci est un test de dépistage. Tout résultat pathologique doit étre contrélé par une autre
technique sur prélévement sanguin.

Nous vous remercions de votre coufiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste
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159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Tél: 05 22 99 19 74.*
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Docteur TAZI KENZA

| G by Adal) Jlal) 5
: (.) L ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
| -

Médecin Biologiste
LPG :

Bactério-Virologie—Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Casablanca ) Tel: 0522 99 19 74 - Fax: 056221972

NB: Les prélévements sont effectués au plus tard une 1/2 heure avant la fermeture.
Horaires d'ouverture:
Lun - ven :08 h 00 - 18 h 30/ Samedi : 08 h 00- 13 h 00

Prélevement du: 08/07/2020 11:10 Dossier: 080720-012 Aﬁbo
Patient : N-N BENSAID Rym \.

Total @ 940
GS/TSH/T4/GUTHRIE Montant déja réglé )

Reste a payer 1378,40

Pvt du: 08/07/2020 11:10
Dossier: 080720-012
N-N BENSAID Rym

(L

Reste a2 payer: 1 [,40




