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LABORATOIRE MOKHTARI D'ANALYSES MEDICALES

44, Rue El Mourabitine - OUJDA - Tél. : 036 691 691

Dr MOHAMMED MOKHTARI Spécialités : Biochimie
,,,,,, Hématologie
! Pharmacien Biologiste Jactériologie
| Diplémé de I'Université de Bruxelles Virologie
| Immundogie
Patente N: 10101746 CNSS N : 7881312 Mycologie
IFISCAL : 40186309 Parasitologie

INPE: 083060400
ICE :000425573000052

Oujda le 11 novembre 2020 Monsieur JBARA DRISS

FACTURE N® 79700

Analyses :

Numération formule Sanguine ----------=--smmmmmmmmmm oo f B | 80 |

Vitesse de sédimentation ======mmmmmmmmme e B 30
Protéine C réactive ----mmmmmmmmmmmm oo B 100 | Total : B210

Préléevements :

TOTAL DOSSIER 240,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quarante Dirhams
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. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MOKHTARI

DI‘.MOhammed MOkhtari Spécialités : Biochimie - Hématologie - Immunologie

Pharmacien Biologiste Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

k : " : Biologie Moléculaire
Diplomé de I’ Université de Bruxelles(U.L.B) -\l‘lln-?n:mllt]llé

Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

Dossier créé le : 11/11/20 4 17:42 Monsieur JBARA DRISS (01/01/1947)
Edité le : 27/11/20 Dossier : 20K3A9
Page : 2/2 Docteur WASSIM MAHMOUD EL RABBANI

IMMUNO-SEROLOGIE

Normales Antériorités

Protéine C réactive (CRP) weswssssssssssosnm — 23,08 *

(Technique Chimiluminescence)

mg/I <6
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MOKHTARI

Dr.Mohammed Mokhtari

Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université de Bruxelles(U.L.B)

Spécialités : Biochimie - Hématologie - Immunologie
Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Biologie Moléculaire
Auto-immunité
Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

Dossier créé le : 11/11/20 ii_.]éf:?l Monsieur JBARA DRISS (01/01/1947)

Edité le: 27/1120 P Dossier : 20K3A9
Page : 172 AV et Docteur WASSIM MAHMOUD EL RABBANI
W o HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sysmex XT-2000i, Sysmex)
Normales  Antériorités
Monsieur>70 ans

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges =-===-=-meememeeee e : 4,53 M/mm3 4,5-5,55
Hémoglobing ----------- ; 13,5 g/100 ml [31=17
HEématocrite ———=--emmmm e : 40,00 % 40 - 52
= VGOM e ; 88 I 80 - 95
B L £ B — ; 30 pg /1 27-32
ey (R - : 34 glooml  30-36 |
- Indice de distribution des Hématies (RDW)----: 14,50 % 11-156
Plaquettes -------oememmmmmme e : 452 000 * /mms 150000 - 450000
Volume Plaquettaire Moyen(MPV) ----eeeeemmme-- : 9,20 fl 6-12
Globules blanes: svemeeesee— o csicisscacasaoss : 6 620 /mms 4000 - 10000

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles --------------coooeeeee_. : 63,1 % soit 4177 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires éosinophiles ------------- 0,5 % soit 33 /mm3 <400
Polynucléaires basophiles - -1 0,5 % soit 33 /mm3 <100
Lymphoeytes ---—-aeeemmmmeeeeeeeeeee : 24,9 % soit 1648 /mm3 1500 -4000
Monocytes - et 11,0 % soit 728 /mm3 40-800

VITESSE DE SEDIMENTATION

(Technique: Westergreen VS sur BD SEDI 15)
1] () & (1] o ——————— : 25 * mm <10
2éme Heure-- e - 54 * mm <20
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