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Levothyrox® 25 uG,
Comprimés cécables B/30
PPY: 6,80 DH

7862160335

Levothyrox® 25 pg.
Comprimés sécables Bf30
PRV

662160335

Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables Bf30

7862160335
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CONFS
OPlaquettes
OVS

@OCRP

OO Hémoculture

OOFer sérique
OCTF
OOFerritine
O Transferrine

O Temps de Prothrombine

OTCK
OOFibrinogeéne
OINR

OGlycémie a jeun
OHyperglycémie par VO
COOHémoglobine glyquée

ONa+

OK+

CCl-

OCat+

OPhosphore

OMgt+
OBicarbonates (HCO3-)
OUrée

OCréatinine

COOAcide urique

O Cholestérol total
COCholestérol HDL
OO Cholestérol LDL
OOTriglycérides

Fonction hépatigae et
enzymologie

O Amylasémie

OBilirubine libre et conjuguée
OPhosphatases acides
COPhosphatases alcalines
Olactate déshydrogénase LDH
O Transaminases ASAT, ALAT
OG -GT

57 Nucléotidase

COOCPK (Creatine PhosphoKinase
Troponine

OElectrophorése des protéines EPP
COOBNP

OCatt
Phosphore
COONa+
K+
OCl-
OUrée
OOCréatinine
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Bilan Biologique

eve: HID) FPFO

OO ABO
O Rheésus
O RAI

o —

OVDRL - TPHA
OOHépatite B
OOAntigéne Hbs
CAnticorps Anti-Hbs
COAnticorps Anti-Hbe
OAnticorps Anti-Hbe
OOHeépatite C
OAnticorps Anti-HVC

OSérologie Toxoplasmose
OSérologie Rubéole
OB-hCG Plasmatique

OFacteur Rhumatoide
(Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléaire

OAnticorps anti-DNA natif

OASLO

ODosage du Complément




