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Docteur Fatiha Chemlali dljl.o.ul dasidd ,g_'iﬁ:l.ll

Médecine Générale

Echographie
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119, Bd. Bourgogne - Résidence Phénicia - 1er étage(en face de centre de santé OUHOUD)Casablanca - Tél : 0522.22.85.46
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CENTRE DE BIOLOGEE DE CAS*W“C“
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Docteur Karim OUALI

Nutritionniste Phytothérapeute Homéopathe
Diplémé des Universités de Casablanca, du Canada et de France ©
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Recu patient I

Dossier N°: AK335502

0 A0

Examen (s) 27/11/2019
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Total : 600,00
Payé : 600,00 TPE
Soldg : 600

Cachet et signature du cabinet

RADIOLOGIE ABOUMADI

www.radiologie-aboumadi.com

27Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc

Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:
contact@radiologie-aboumadi.com
Patente : 35509523 1F : 01086163 CNSS : 2623884
ICE : 001342320000052

Veuillez acquitter votre facture a la caisse

avant tout retrait de résultats et de
réclamer votre recu.

Regu imprimé le 27/11/2019 4 18:15 par :
IBTISSAM

Patient: MASSOUN KAWTAR
Age :

14 ans

Organisme :

N°CIN :

Médecin prescripteur : DR. OUALI KARIM
Médecin radiologue : DR_HANAFI [




i Conditions générales extrait du réglement intérieur AK335502 I

* Les résultats des examens sont remis de 9h00 & 13h00 et de 15h00 a 19h00 durant la semaine et de 9h00 a 13h00 le samedi
sauf urgence.

* Le délai de remise des résultats est de 24h sauf cas particulier ou urgence.

* En cas d'urgence médicale ou pour toute information particuliere, veuillez informer le responsable de I'accueil.

* [es patients couverts par une mutuelle ou une assurance conventionnée avec le cabinet, sont priés de se présenter munis de
leurs prises en charges valides. La partie exclue de la prise en charge sera réclamée au patient.

* Les pourboires sont strictement INTERDITS.

* Les patients qui viennent pour un examen sont invités a prendre un ticket a l'entrée afin de respecter l'ordre de passage a
l'accueil.

* Le regu devra étre présenté a I'accueil afin de pouvoir récupérer vos résultats, a défaut il ne pourra y avoir de contestation.
* Toutes les réclamations éventuelles seront faites directement auprés des responsables de I'accueil, par téléphone au
0522203457/58 ou par mail.

* Pour nous permettre d’améliorer nos services, merci de formuler vos remarques et suggestions.
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :201000624

Casablanca le 21-10-2020
Mlle MASSOUN Kawtar

Date de I'examen : 21-10-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0154 [erritine B250 B
0216 Numération formule B8O B
0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) B40 B
0498 Helicobacter pylori antigenes B300 B

Total des B : 670

TOTAL DOSSIER : 897.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent quatre-vingt-dix—sept dirhams
quatre-vingts centimes.

. CENTRE DE BIQ
Dr. Hicham

/\. . (‘ t 'LANCA i
UAZZ HAMI

ASLE

394, Bd. Zerktoun - Casablanca

Tel: 05 22 27 48 96 - Fax. 0522 27 4913
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Dossier : 20102570
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Valeurs références Antériorités

BACTERIOLOGIE

Recherche d'Helicobacter

(Méthode immunolcgique)
| Recherche :

Pylori dans les Selles

Négative

L PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

Examen parasitologique des Selles

Examen macroscopique
Aspect :

Couleur :

Mucus :

Sang :

Pus :

Parasites adultes :

Examen cytologique
Leucocytes
Hématies

Cristaux de Charcot-Leyden :
Résidus alimentaires -
Levures

Examen parasitologique

Examen microscopique :

Prél_e‘:vement a domicile sur rendez-vous

Molles
Marron
Absence
Absence
Absence
Absence

Absence
Absence
Absence
Nombreux
Quelques

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de
parasites




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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Dr. Hicham OUA.ZZANI TOUHAMI ACCREDITATION N° 84177 )
Pharmacien Biologiste Porees disponibles
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Dossier ouvert le : 21-10-2020 Mile MASSOUN Kawtar
Prélevé le : 21-10-2020 Réf dossier: 20102570

Edité le : 22-10-2020
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Valeurs références Antériorités
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)
30-12-2019
Hématies : [AC! 4.80 M/mm3 (3.80-5.90) 5.51
Hémoglobine : (A€l 11.40 g/dL—- (11.50-17.50) 12.90
Hématocrite : (ACl 34.7 % (34.0-53.0) 40.7
VGM : [AC] 723 fL— (76.0-96.0) ‘ 73.9
CCMH : 1ac] 329 g/dL (31.0-36.0) 317
TCMH : [AC] 23.8 pg — (24.4-34.0) 23.4
Leucocytes : [ACl 7390 /Mm3 (3 800~11 000) 6 690
Polynucléaires Neutrophiles : (¢l 546 % 56.5
Soit; (Acl 4035 /mm3 (1 400-7 700) 3780
Polynucléaires Eosinophiles : ACI 58 % 5.8
Soit: A€ 429 /mm3 (20-580) 388_
Polynucléaires Basophiles : (Al 0.7 % 09
Soit: A€l 52 /mm3 (0-110) 60
0 293,
Lymphocytes : (A€l 325 %
’ Soit: A€ 2402 /mm3 (1 0004 800) 1960
Monocytes : [AC] 6.4 % 75
Soit: (A€l 473 /mm3 (150-1 000) 502
Plaquettes : A€l 309 000 /Mm3 (150 000-445 000) 257 000
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE l
30-12-2019
Ferritine <3.0 ng/mL (11.0-180.0) 10.5

(Immuno-analyse en cinétique de fluorescence)

Prélevement a domicile sur rendez-vous ue 597 49
an. U £

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47. 2§ 46/ 0661 79.86.18 - Fax:05 22 27 49.13
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - |F: 40110273 - ICE: 001699292000019




