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Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste
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« Analyses Médicales
Prelevement a domicile sur rendez-vous « Biologle Spécialisée

Ouverture : Tous les Joursde 7hd 19h - Samedide 7ha 15h il st * Procréation Médicalement Assit

Anolyses

EXAMEN du : 05/11/20 a 14h04
Edité le : 05/11/20 a 16h34

Mme BENNIS Zineb
Patient 301786 Né(e) le 13/03/1991
PRESCRIPTEUR : Dr. HIMMI Amine

Prélevé par le Laboratoire Page : 1 /1

IMMUNO-SEROLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

SERODIAGNOSTIC DE LA TOXOPLASMOSE

RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-TOXOPLASMOSE type IgG
(Technique Chimiluminescence COBAS 6000 - ROCHE)

Résultat ......civiivnenn. NEGATIF 14/10/20 : NEGATIF
TEEEE o o5 v o5 womw o % e « & wowe o < 0,13 14/10/20 = < 0,13
Interprétation
Poslelf : > ou = 3.0
Equivoque : > ou = 1.0 et < 3.0
Négatif ¢ % L.
Conclusion : Absence d'anticorps spécifiques deétectables.

Une surveillance sérologique mensuelle est indispensable
jusqu'a l'accouchement.
Mesures d'hygiéne et de prophylaxie.
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ABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax » 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 149233

Casablanca, le : 05/11/2020

Analyses effectuées le .. : 05/11/20 a 14h04
Sur prescription du ..... : Dr HIMMI Amine
Identité Patient ........ : Mme BENNIS Zineb
Code Patient ............ : 301786
BILAN :
1 TOXG SEROLOGIE TOXOPLASMOSE type IGG B 100
TOTAL B : 100
TOTAL HN : 0]
0
MONTANT : 159,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 159,00 DH
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