RECOMMANDATI PORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS.E","EJITER LES REJETS

=

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 |a feuille de sains.
:ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-actére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com \
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Déclaration de Maladle

,'

Mutt,lclle de Prévoyance 0 - 95 (¥
R S Ne P19-  ngg198" s Ao
gMaladie (OJDentaire (DOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) s ~
Matricule :........... Q.L/.@é ........................ Société : R[—}M}/m\ iz L) ——
O Actif @ Pensionné(e) O Autre: IO, & T
Nom & Prénom :... l‘:{ [LAL, M L—LJ/"({"( L_,& ............................................................
Date de naissance ..
Adresse -...... (ﬂ’gf}% UQ*&'V (.A- ....................................................................................
6..06.-9F-6. + . ZE.0. FTotal des frais BNGAGES ©.oeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeesersesenaesnan Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: : 17 S N ¥ 7 S
Slgnature de I'adhér'ent{e]

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie N9 P19'0 6 9 1 9 8
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 5L O SRS IS L S

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de 'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépat :

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAI Y| NORAIRES

Datesdes |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes , *
" : ) Important :
A %j o~ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
r
Dents Nature des =
; SOINS DENTAIRES Traitées Soins Exmthicient
= /7 CCEFFICIENT
— . EXECUTION DES ORDONNANCES PN R DES TRAVAUX
PEDRG F'ha‘rmacn'm Date Montant dé la Facture
ou du Fournisseur ~ v
........................................................... MDNTANTS l/g
................................................................................................................ I
SOINS .
................................................................................................................ DES
DEBUT
™\ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DOERHEN l
Cachet et signature du s Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
.................................................................................................. D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU COEFFICIENT
.............................................................................................................. ¥ ‘ DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
B o s DES TRAVAUX
ALTRIARES MEICAUX 50000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M v des Honoraires kil Biysled
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SDlNS
[Création, remont, adjonction) S—————
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... - DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ,
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
£
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Facture N° 2686/20 Page 1

Casablanca Le: 06/07/2020

\

" \
C. Debiteur |

A. Identfication
|

|Organisme :  MUPRAS o
Nom & Prénom : HILAL M'HAMED | ) 7 7 ICE - M016736 L0007

N° Dossier :  POF28561 N° Identifiant :  2001392/20

C.LN.: B334493 ,
Adresse : B e e
N°® d'affiliation :

B. Adhérent N° d'immatriculation :

Lien avec l'assuré : N° Prise en charge :

Nom prénom : Date E. : 28/06/2020 | DateS.:  06/07/2020
Traitement : Ptg ) B ~ |Médecin: HASSOUNJALAL
Qté 1‘ Prestations j Prix U. I T Bl | coef | Montant
R e
| IMAGERIE MEDICALE ]
| 1 : Ecg W 150,00 | 5 150,00
|
« 1| Rx bassin | 200,00 F | 200,00
I | Total Rubrique : 350,00
PARTIE CLINIQUE : 350,00
[ ACTES EXTERIEURS |
RIEWVRS R o L
1| CENTRE DE TRANSFUSION 802.00( | | 802,00
[ 1 ‘ LABORATOIRE GLAB 845,00/ | | 845,00
[ 7 - ' | Total Rubrique : I 1 647,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 1.647,00
TOTAL GENERAL 1997,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
Mille neuf cent quatre-vingt dix sept Dirhams

Cachet et Signature

di A v a | ¢ g
LIS 2230660 MM (L2I2IS 22397119 | R 141051 o a® OnNncoracd
) — I e ¥ ’ - L 4 ur
¢ > ISy AST ) | E 6 FREDG OO0
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G Lab centre de Biologie Médicale

‘

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2007022014

Casablanca le 02-07-2020

Mr Mohammed HILAL

Demande N° 2007022014
Date de I'examen : 02-07-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
0111 ICréatinine B30 B
0135 (Urée B30 B

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 105 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinq dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Calx Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biclogiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2006302065

Casablanca le 30-06-2020
Mr Mhamed HILAL

Demande N° 2006302065
Date de I'examen : 30-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 130 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




Labh centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2006292012

Casablanca le 29-06-2020

Mr Mhamed HILAL

Demande N° 2006292012
Date de I'examen : 29-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E25 %)
0111 Créatinine B30 B
0120 lonogramme complet( Na, K, CI, Prot, RA, Ca) B160 B
0135 Urée B30 B
0216 Numération formule B8O B
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 [Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 440
TOTAL DOSSIER : 610 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent dix dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 12h/ le Samedi de 07h45 a 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




i R
- il 35 e

Ministére de la Santé ' tof ZluEHL AR
G Yol o o ; o Y e 1
Centre Regnsona| de Transfusior ' sl Hhad gl %
CAS?Antll_“AnSCA e[C.®.ICi EN TOLRR I ZA.LLI
Royaume du Maroc ¢ sagdl 2
$.XMAZt | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000558441
Date et heure 29/06/2020 - 14:34 Malade no 0619491
Etablissement CLINIQUE YASMINE (05PRI00167) Nom et prenom HILAL MOHAMED
BD SIDI ABDERRAHMANE Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service
Ref. commande 1002499418
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs - Vol |
. ad
0005 05193770864 B+ 1 08/08/2020 250
0005 05193770872 B+ 1 08/08/2020 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PUMN)  |Prix Totaj
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE - 500 360 ,oche | 720 JI

Signature responsable

MOUNIA.K /5

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 522 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusioh /
Sanguine "
CASABLANCA o
Royaume du Maroc slaagdl lall
+ . XHAZt | HL. YOO

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION
Date et heure: 29/06/2020 - 14:34

NUMERO 0000000558441
Pharmacie (00400)

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:
Problémes transfusionnels

lNO DE DON / No Lot

Produit ‘ Produit
TN e oox T TTEI T
HOMOLOGUE | 05193770864 _
lNO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels

Produit l Produit
Wmﬂnm"mm CGR DON TR TR T
HOMOLOGUE 05193770872

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé
Centre Réanional de Transfusions

Sanguine
CASABLANCA
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Date : F4/05/2020

R
A s
‘ L
I
-— o
m T B
Ay el 2SN

Royaume du Maroc
t.XHAZE | HL. YOE©

dalal) cdlalal) gl

an Al SJ\J\J«
tLi.U. 0 1 AT OX
]

Bt Ry My

LCC.O.ICI.El ICXERRI €A.LCI

e

elagll il

Résultats des Analyses Biol'ogiques

Ui all Gadd il glaa

Information concernant le malade

Nom : HILAL
Prénom : MOHAMED
N? du dossier : 0619491

Premiere détermination Deuxieme détermination
Date de réception 04/05/2020 Date de réception 04/05/2020
Heure de réception 13:18 Heure de réception 13:19
N° du prélevement 0074428 N° du prélevement 1074427
Etablissement 05PRI00167 CLINIQUE Etablissement 05PRI00167 CLINIQUE

YASMINE YASMINE

Service
Réif de demande

N° de séjour

Groupe sanguin

Phénotype

RAI
Test de coombs

Anti corps Irrégulier

Service

Réf de demande

N° de séjour

B Positif

Groupe sanguin

Phénotype

RAI

Test de coombs ™. ™

Anti corps Irrégulier

B Positif

Le responsable du laboratoire

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA

Tel : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Labh centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Jeudi 02 Juillet 2020 a 11:30
CLINIQUE YASMINE
Bd sidi Abderrahman Hay El Hana

20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Mohammed HILAL Mr Mohammed HILAL
Né(e) le 01-01-1994
Dossier : 2007022014

Prélevé le ;' 02-07-2020 a 07:25 par Infirmiere Clinique
Dossier enregistré le: 02-07-2020 a 08:29
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Anlériorités
| INFORMATION PATIENT
‘ [Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats”.
| T4 . ) . . A 2 3
Identité du patient : Identité¢ du patient transmise et contrélée par le préleveur

—

ASPECT DU SERUM: Clair
Créatinine RO 16.8 mg/l. (<13.0)
(Cinétique, INDIKO Plus) 148.7  pmol/l (<115.0)

Résultat controlé,

Urée 0.46 g/l (0.13-0.55)
(Enzymatique,INDIKO Plus) 7.66  mmol/l (2.17-9.16)
(RC) : Résultat controlé

Prélevement a Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compie des contrainies sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél. +212 522 86 09 10

E—mail : contact@glab.ma

# Docteur Mynir FILALI

Dossier validé biél'ogiqne ent p
' g O
["-' ,..-.‘ < &) 3 el

kY

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
23, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +21 2(0) 522 86 02 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 921 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Cab centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Lundi 29 Juin 2020 4 13:38
CLINIQUE YASMINE
Bd sidi Abderrahman Hay El Hana

20000 CASABLANCA
Pr. Jalal HASSOUN - 20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Mhamed HILAL Mr Mhamed HILAL
Né(e) le 01-01-1934
Dossier : 2006292012

Prélevé le ;' 29-06-2020 a 07:00 par Infirmiére Clinique
Dossier enregistré le; 29-06-2020 a 08:51
Compte-rendu annule et remplace le rapport du 29-06-2020

Intervalles de référence Aniériorités
INFORMATION PATIENT
os résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient transmise et contrélée par le préleveur

HEMOGRAMME (sur prélévement sanguin veineux)

Hématies : 3.930 T/ (4.400-5.600)
(ABX Pentra XL. 80 HORIBA Medical) 3930000 /mm? (4 400 000-5 600 000)
Hémoglobine : 10.9 g/100ml @301
Hématocrite : 345 % (40.0-54.0)
VGM : 88.0 3 (80.0-100.0)
TCMH : 27.7 pg (>27.0)
| CCMH : 31.6 g/100ml  (L0-365
RDW : 145 % (0.0-18.5)
‘ Leucocytes : 7 800.0 /mm? (4 100.0-10 500.0)

Poly. Neutrophiles : 589 %

Soit: 4594 /mm? (1 9006 000)
Poly. Eosinophiles : 1.7 %

Soit: 133 /mm? (10-540)
Poly. Basophiles : 0.4 %

Soit: 31 /mm? (0-200)
Lymphocytes : 332 %

Soit: 2590 /mm?® (920-3 200)
Monocytes : 58 % (<10.0)

Soit: 452  /mm? (300-1 050)
CTRL 100 % 100 % (>100)
Plaquettes 161 000 /mm3 (150 000500 000)

A >N
RO
» Oy 0"

\. QA

Dossier validé biologiquement par : f)&j;su; ltham BOURZIK
Page 1/3

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 12h/ le Samedi de 07h45 & 18h
23, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 / IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




2006292012 - Mr Mhamed HILAL- né(e) le 01-01-1934

DETERMINATION DU GROUPE SANGUIN ABO-RHESUS

Groupe sanguin ABO B
(Groupage sanguin technique gel Diaclon ID/Biorad)
Rhésus (D) Rh Positif RH+1

Une carte de groupe sanguin n'est délivrée qu'aprés une deuxiéme détermination du groupe sur un deuxiéme prélévement dans le méme Laboratoire. Chaque détermination est réalisée avec deux

techniques différentes.

TAUX DE PROTHROMBINE

.+ COAGULATION

04-05-2020

Temps du Témoin 12,10 11.80
Temps de Quick (TQ) : 14.0 sec 13.0
Taux de Prothrombine (TP) : 74 % (70-100) 78
(RecombiPlastin EG, ACL ELITE PRO)

INR 1.16 1.10

(RecombiPlastin 2G, ACL ELITE PRO)

Thromboplastine peu sensible & I'héparine

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE

04-05-2020

Temps du Témoin 28.0 Sec. (28.0-37.0) 280
Temps du Patient 28.0 Sec. (28.0-37.0) 280
(Synthasil, ACL ELITE PRO)

Ratio Patient / Témoin 1.00 (0.80-1.20) 1.00

(SynthASil, ACL ELITE PRO)
Céphaline sensible aux déficits de la voie contact, endogéne, commune,ainsi qu'd la présence d'inhibiteurs.

Sodium Na 132.0 mmol/l (132.0-1450)

(Potentiométrie indirecte, Konelab 20XTi)

Potassium K 4.10 mmol/l (3.50-5.10)

(Potentiométrie indirecte Konelab 20XTi)

Chlore ClI 98.0 mmol/l Pe-tiem

(Potentiométrie indirecte,Konelab 20XTi)

Réserve alcaline 31.0 mmol/l (22.0-31.0)

(Potentiemétrie indirecte,Konelab 20XTi)

Protéines totales 66.6 g/l IR0-200;

(Colorimétrique,Konelab 20XTi)

Calcium 240 mmol/l RAp=260)

(Enzymatique,Konelab 20XTi) 96.2  mg/l (84.2-104.2)

Créatinine ®R©) 14.7 mg/L i T

(Cinétique, INDIKO Plus) 130.1 pmol/l (s115.0) ¢ ¢ [
" 1 1 3 “a

Dossier validé biologiquement par : Docteur [lham BOURZIK
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Urée 0.53 g/l (0.13-0.55)

(Enzymatique,INDIKO Plus) 8.83  mmol/l (2.17-9.16)
(RC) : Résultat contrdlé

Prélevement a Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél. +212 522 86 09 10

E-mail : contact@glab.ma

)

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anocual, 20 340 - Casablanca / Tél. : +212{0} £202 860530 - Feix: + 24 240) 562
GSM : +212(0) 6 68 43921 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526

E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Edition le Mardi 30 Juin 2020 a 19:22
CLINIQUE YASMINE
Bd sidi Abderrahman Hay El Hana

20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Mhamed HILAL Mr Mhamed HILAL
Né(e) le 01-01-1934
Dossier : 2006302065

Prélevé le » 30-06-2020 a 18:00 par Infirmi¢re Clinique
Dossier enregistré le: 30-06—2020 a 18:55
Compte—rendu complet

Intervalles de référence Antériorilés

INFORMATION PATIENT ]
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http:/www.plab.ma a la rubrigue "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient contrélée sur papiers officiels

HEMOGRAMME (sur prélévement sanguin veineux)

20-06-2020
Hématies : 3.830 TN (4.400-5.600) 3.930
(ABX Pentra XL 80 HORIBA Medical) 3830000  /mm? (4 400 0005 600 000)
Hémoglobine : 10.6 g/100ml 130177 109
Hématocrite : 335 % (40.0-54.0) 345
VGM : 87.0 3 (80.0-100.0) 88.0
TCMH : 27.7 pg (>27.0) 27.7
CCMH : 31.7 g/100ml ~ ©Lo-3%3) 316
RDW : 141 % (0.0-18.5) 14.5
Leucocytes : 14 300.0 /mm? (4 100.0-10 500.0) 7 800.0
Poly. Neutrophiles : 86.1 % 58.9
Soit: 12312 /mm? (19006 000) 4594
Poly. Eosinophiles : 09 % 17
Soit: 129  /mm3 (10-540) 153
Poly. Basophiles : 0.4 % e
Soit: 57  /mm? (0-200) 31
Lymphocytes : 82 % 33.2
Soit; 1173 /mm? (920-3 200) 2590
Monocytes : 4.4 % (<10.0) 5.8
Soit: 629 /mm? (3001 050) 452
CTRL 100% 100 % (>100) 100 ‘
Plaquettes 165 000 /mm3 (150 000-500 000) 161 000 |

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de D7445 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




2006302065 - Mr Mhamed HILAL- né(e) le 01-01-1934

Prélevement & Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'’hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements & domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédice.

Contact :

Tél. +212 5228609 10

E—mail : contact@glab.ma
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m: ﬁTLA’L‘ h H‘}?fD Fréq. vent.

Sexe: ' Intervalle PR
Durée ORS
Interv. QT/QTc
Axes P/QRS/T
QTc:Hodges

85 bpm
174 ms
94 ms
372/416 ms
12/-40/4 deg

Rythme sinusal

—- Interprétation sans connaitre le sexe/l'age du patient ---
Déviation axiale gauche

Petites ondes Q inférieures : on ne peut pas exclure 'infarctus

ECG limite Diagnostic non confirme.
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Nom:

Age: H_ ﬁgb
Sexe:
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Fréq. vent,
Intervalle PR
Durée QRS
Interv. QT/QTc
Axes P/QRS/T

QTc:Hodges

88 bpm
158 ms
92 ms
370/419 ms
-6/-40/0 deg

Rythme sinusal avec ESA

Electrode(s) inadaptée(s) a I'analyse : V1

— Interprétation sans connaitre le sexe/I'age du patient -
Envisager une anomalie atriale gauche

Déviation axiale gauche

Infarctus inférieur - age indéterminé

ECG anormal

|
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A

|
V3 ! | Ve

Diagnostic non confirme.
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