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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 -
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiad, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ IF : 51485800

I FACTURE I Casablanca , le 23/01/2020

Facture N° 220120-087 du 22/01/2020

MUPRAS Dr: LAZRAK FAYSSAL

N°Bon de soin Mle

Patient N-N JABBAR Jad

Total B 120 106,80
APB 1,0 11,51
Total 118,31

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent dix-huit dirhams 31 centimes***
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ANALYSES D HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS
Remargue : Le groupage n'est consideré définitivement valable qu'aprés une deuxiéme détermination du groupe sanguin etfectuce sur un nouveau prélévement
Détermination du : 22/01/2020
Groupe 3 0
Rhésus s POSITIF
ANALYSES D HEMOSTASE—COAGU LATION
Valeurs Usuelles Antériorité
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR
(STA Satellite)
Témoin - 30,00  sec (264-32)
Malade ! 38,30  sec. (26,4-32)
RATIO . 1,28 ( Inférieura 1,2)
Le Rapport TCA Patient/ TCA Témoin : < 1,2
Dose Thérapeutique . Sous Héparine : 45 a 90 sec.
REMARQUE . Le TCA est légérement allongé chez le nouveau-né.
Le TCA ratio du nouveau-né peut atteindre 1.5.
Nous vous remercions de votre confiance ef vous sowhaitons un bon rétablissement
Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Dr. Meriem HAOUANE
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