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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Cobas Roche C-311)
BILAN LIPIDIQUE
Normales Antériorités
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Cholesterol total 1,48 g/l <2 2,59
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Cholesterol HDL 0,47 g/l >0,4%* 0,42
‘ Cholestérol LDL** - 0,81 g/l <1,6%* 1,89
| Soit : 2,09 mmol/l <4,12 4,87
**Valeurs indicatives , a confronter avec le risque cardio- vasculaire du patient
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