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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(L) by el 38 o
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),
Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.

Mile EL BIGDI MERIEM

’Wn_

R ok e \\umii’iiui(\i\ﬁ\\m\l\\

1 gout're 3 fois / jour, dans les deux yeux, pendan'r 1 Mois
q\/ Qe
CILOXAN 0. 3% collyre

1 goutte 3 fois par jour , dans |'ceil gauche, pendant 10 ‘our‘s

a PP 11111114
. FRAKIDEX Pom. Up!
i / Distribug par : ZENITHPH PHAR l‘lJIA e,
FR AKIDEX pde 96 zone mdustneneTasgg\aj HQEZ% o gmgf;mmusmu
Agadi LML N _ N
AMM N“SGHQIDMP.’ZUNHQDNM ’pw - 4064;3
. . ; _
1 apllication le soir + les paupieres, dans |'ceil gauche, pendant 10
| Jours
L ]
) o Hag

Casablanca, le

05/12/2020

0522.86.05.57 / 58 : caslgll - elaridlyladl = 6 da il 2 gulladl | 3)lasll ,Lg daldl u)le 2 gLk 96
96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILI, Imm. A - 2°"¢ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca

066417 1021 : 2Mszinll

Tel : 0522.86.05.57 / 58 - URGENCES :
INPE. 091020354 - IF 42022115 - ICE 001633525000046




@jl)lwg&k;mj);f.di
Okd\b\ﬁ}ylfigwuﬁ-!
Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Dipléomé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

MLLE EL BIGDI MERIEM

Analyses :

Glycémie a jeun + Hb Alc
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LABORATOIRE NAFIA D'ANALYSES MEDICALES

*N° 27 Lotissement Nasr Et Yamna Sidi Moumen
Tél: 052271 96 59

‘ Facture I

N° facture : 2020-06273

Editéle: 12/12/2020
Patient : EL BIGDI Meriem

Date prélévement : 11/12/2020

Analyses Valeur en B | Montant
Glycémie a jeun 30 33,00
Hémoglobine glycosylée 100 110,00
Total B 130 143,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 143,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent Quarante-Trois Dirhams ***

CNSS : 4559350 - IF : 55617379 - ICE : 001139223000067 - Patente : 33045894
L




Laboratoire Nafia D analyses Medicales

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Bacteriologie - Virologie

iNAFIA LAB

Docteur Rachida NAFIA

Specialiste en Biologie Medicale

D U Qualite Biologic Meédicale - Bordeaux """"I”II""III"II""I"I"

Dossier N°: 111220-022  Pvtdu: 11/12/2020

Casablanca, le 12/12/2020 Nom: Enf ELBIGDI Meriem

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  BENABDERRAZIK Mohamed ali

Page: 1/1

| BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 1,04 g/L (0.7-1,1)
v 5’72 mmol/l (3.85-6,05)
Hémoglobine glycosylée . 57 % (45-6)
Technique HPLC-Tosoh
le diabéte est : .
* bien équilibré < 6.5 %
* moyennement équilibré entre 6,5 et 7.5 %
* mal équilibré au-dela de 8 % \
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