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_ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél.: 0522 20 23 45/ 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D'ANALYSES MEDICALES

D()Lttll]“ Bahija LAHRAR

liste en Analyses Médicales (Biol

itique des ¢ uph i

France

| 1 faculté de médecine
CHLU l“n Rochd Casablanca
DU de management de la gualié université Bordeaux
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Editéle :  0l-févr-21 LARAQI

Date de prélévement lundi 1 février 2021

rence [N

102211"751365
Nom Prénom LARAQI HOUDA
Meédecin ZINEB SLAOUI DIOURI

NFS: HEMOGRAMME

Analvses Rresultats Valeurs de références  Unités
Numération

Plaquettes: | 329 150 - 400 Mille/ul.

Leucocytes _ 92 | 45 - 100 Mille/ul.

Heématies 476 | 420 - 500  Millions/pl

Hémoglobine [ 127 120 - 160 g%

Hématochrite | 389 | 38 - 45 %

VGM | 82 85 - 95 ul.

TGMH [27 ] 27 - 34 pe/ul

CCMH |33 30 35 ful

Formule sanguine

| =

P Neutrophiles i_l__ﬁ% 45 - 15 % 2000 - 7500 /ul.
P.Eosinophiles [ 1% | 92 | 1- 3% 50 - 200 /ul.
P Basophiles (0% || o | 0- 05% 0 - 50 /ul.
Lymphocytes [20% | 1840 | 25 - 45 % 1500 - 4000 /ul
Monceytes [3% [ 276 | 2 - 8% 200 - 800 /ul

Vitesse de sédimentation

VS lére heure || W 2 /7 mm
VS 2éme heure | o 6 - 14 mm Q,?‘v
&
) A
Anomalies AR5 Ks
] .@048‘ @ P
A
Observations 2 S
,\o 5 aéwC.:}iRAR
é)\c@ﬁ%lagme
.&° \*‘“?.0 X
Tt
SUCR O B PR Y i _<___.__? F 029 ah ) (7) 5 tead) 1D LS
Reésidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR

Meédecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)

Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante & la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca

DU de management de la qualié université Bordeaux

Edité le : 01-fevr-21 ll PR i ol&ﬁﬂl
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Date de prélévement : Tmdi 1 février 2021 17513
e [N

010221
Nom Prénom : | ARAQIHOUDA

Médecin : ZINEB SLAOUI DIOURI

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Profil Analyse Résultat VR: Valeurs de références

..Diatelc
Glycemie 4 jeun ........... ERT L0685 - 1,10 gh
Diabéte 7 )
Hémoglobine glvquéee Alc ...l 53 45 - 63 %
Thyroidien ) _.
| TSH ultrasensible . T l,f_ ) 025 - 5 pUlimi
‘ Observations

Dr Bahija LAHRAR _ ¥
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Médecin B:alo’g\'qt
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante a la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca

Edité le - ()]_féw-_zj DU de management de la qualié université Bordeaux
(I I" I | I”'" Facture N°:  516/21
INPE 093060754
Gience LT
27010221"175133
Date de prélévement  lundi 1 février 2021
Nom Prénom LARAQI HOUDA
Médecin: ZINEB SLAOUI DIOURI
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
1E 25 33,50
Glycemie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glyquée Alc 100 134,00
NFS 80 107,20
TSH ultrasensible 250 335,00
485 B 649,90 dh
Remise 99,00 dh

Net a payer TTC 550,90 dh

Arréte la présente facture i la somme de  CIN Q CENT CINQUANTE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS-DIX
CENTIMES
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