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Dr. HIDANE Zakia
Spécialiste en Hémutologie Clinique
(Adultes-Enfanis)
Onculogiv Pediatrique
Greffe de moelle ossense

W Diplome de la Faculte de Medecine de Casablanca
W Aftestation de Farmation Specialisee en Hematologle

Climique Universite de Marsaillg - France
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Laboratoire central d’analyses médicales

AGADIR le: 31/12/2019

FACTURE N°  11100/2019

Médecin Docteur HIDANE ZAKIA

Nom du patient MLLE IBNKHALDOUN BASMA
Examens - NFS- FERRI

Cotation B 325+ PC25

Montant 460,00 DH
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Adresse : N°8.9immeuble Saroure, avenue Cheikh Saadi, Talborjet-Agadir Tél : 0528848468/G5SM : 0666111119 E-mail : labocentrall @gmail.com
ICE : 000506403000045 IF : 80315294 TP :483151109 CNSS:54466621 INPE : 04306 1860
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LABORATOIRE CENTRAL %
D'ANALYSES MEDICALES

Quvert du Lundi au Vendredi de 7h a 19h ‘
& le Samedi de 7h a 13h

Dr. JAZOULI Mohammed Jalal

Spécialiste en : Hémato-cytologie
Biochimie - Sérologie - Immunologie

Clinique et Urgence 7j/7j , 24h/24h Bacterol.ogle -‘Vtro.log:e - Parasztolo-gle
Prélévement a Domicille (sur RDV) Mycologie et Biologie de la Reproduction
Prélévement du : 31/12/20192 & 10:06 MLLE IBNKHALDOUN BASMA

Résultats &dités le: 31/12/201¢9 Seasier #% LbEHa5

Prescripteur: Docteur HIDANE ZAKIA

Page: 1/1

HEMOGRAMME

(Sur Autcmate Sysmex XT-400031)

Valeurs de référence

NUMERATION Femme
GLOBULES BLANCS......vvvvuunnnn. 7 900 /mm? 4 000 & 10 000
GLOBULES ROUGES v vv v v souin wis s tarsiarsias 3,9 M/mm? 3,8 35,4
HEMOELOBTNG 5o nmanaasssme s s i (*) 110 g/dL 12 & 16
HEMATOCRITE. . .o vt ve v ieeeneannnnn () 33,2 % 37 & 47
WOMwiosivi ot-orcari avimrmimorissionosios siieima o oy RO 86,0 u° 82 4 98
TEMH ..ot e wivivasiirstisis sivssiai o ins i15 o ANV o & & 27,0 pg 27 a 33
CEME s s e r e n e e e § 32,0 g/dL 32 a 36
PLAOUBTTEES : < 05088050 000 deieleis s & + & 240 103*/mm?3 150\ a 400

FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 40 %

Soit 3160 /mm? 1 800 a 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3 %

Soit 237 /mm? 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 %

Soit 0 /mm?3 0 & 100
LYMPHOCYTES . + v v v vveeeeeeeeaecnnn 49 %

Soit 3871 /mm? 1 000 & 4 500
MONGEEES s s e s F 0§ 8 0§ 8 3

Soit 632 /mm? 200 & 1 000

BIOCHIMIE SANG

integra 400 plus

Valeurs de référence

FERRITINEMIE . .32, @ Mimp\e ez} vcvn-- : 4,29 ng/ml (%) 15,00 & 200,00 ng/ml
Total de pages: 1
Biologiste
La Qualité est notre souci permanent
N° 8.9 immeuble saroure avenue cheikh-saadi talborjte - Agadir - Tél.: 05 28 84 84 68 / Gsm : 06 66 11 11 19

E-mail : labocentral@gmail.com - ICE : 000506403000045 - IF : 80315294 - TP : 48315109 - CNSS : 5446621



