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'Laboratoife Sekkat d'analyses médicales’

Docteur Mohamed Sekkat
Médecin Biologiste en analyses médicales

Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tel.: 0522 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

N facture : 20-9468 Patient : Mme MAAROUFI Asmaa
Edité le: 07/12/2020
Date prélevement : 14/11/2020
Analyses Valeuren B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 80,00
Glycémie a jeun 30 30,00
Ferritinémie 250 250,00
['SH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 250,00
Total B 510 510,00
APB 1.0 0.00
Total de Remise effectuée 60,00
Total 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent cinquante dirhams***
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Patente N° : 40724021 |IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501
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Biochimie ~ Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie — Mycologie -
Dr. Moha_meq SEKK‘ \T Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Medecin Biologiste

Pvt du: 14/11/2020 Mme MAAROUFI Asmaa
Edition du : 16/11/2020 Né(e) le :10/12/1996
[T
R Page: 1/2
| HEMATOLOGIE (BC5380) [
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HEMATIES : 4,39 M/mm3 (4,2-57)
Hémoglobine - 134 g/dL (12,5-155)
Hématocrite : 391 % (36-46)
VGM : 89 fL (80-100)
TCMH : 31 pg (27-32)
CCMH : 34 9% (30-35)
LEUCOCYTES - 7700 /mm3 (4000 - 10000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
Polynucléaires Neutrophiles : 64% Soit 4928/mms3 (2000 - 7500)
Lymphocytes : 30% Soit 2310/mm3 (1500 - 4000)
Monocytes z 3,3% Soit  254/mm3 (200 - 800)
Polynucléaires Eosinophiles : 2,1% Soit161,70/mm? ( 100 -400)
Polynucléaires Basophiles  : 0,6% Soit 46,20/mm?3 ( Inférieur 2 150 )
PLAQUETTES : 343000 /mm? ( 150000 - 400000 )
VMP : 9,00 1 (6,5-12)
BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480)
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeu : -
(Technique : });'KG;RD!.!I) ! ' O.i,86:13 %ollL Egﬁ,_;;”
e L

Q N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
(. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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Biochimie — Hématologie - Virologie -Bactériologie — Parasitologie - Mycologie -
Dr. Mohamed SEKK‘AT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Medecin Biologiste

Pvt du: 14/11/2020 Mme MAAROUFI Asmaa
Edition du : 16/11/2020 Né(e) le :10/12/1996
DosierN°: 1041337709 VAR
: Page: 2/2
HORMONOLOGIE (ACCESS Il ) I
Valeurs Usuelles Antériorité

Ferritinémie - 8,70 ng/mL
( Technique : Chimiluminescence (ACCESS 1I) )

valeurs usuelles :

Nouveau né : 504400 ng/ml

1 42 mois : 904500 ng/ml

3 44 mois © 404250 ng/ml

6 mois & 16 ans © 204200 ng/ml

Homme : 304300 ng/ml

Femme < 50 ans © 204150 ng/ml

Femme ménoposée ¢ 154200 ng/ml

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 1,467 pUIl/ml

(Technique : Chimiluminescence (ACCESS )

Interprétation:

Adultes :0.27-49

0-3jours :5.17-14.6

4-20 jours :0.43 -16.1

2-12mois :0.62-8.05

2-6Ans  :0.54-4.53

7-11Ans :0.66-4.14

() N°12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com

Uraences: 06.25.63.42.71




