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numéro de facture (facultatif)

. . » L3
D feuille de soins - meédecin
. Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale .
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre déllcgo _/(/(_ OQ,O&O ~

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la igne "nom e, prény\m " est obligatoirement remplie par le médecin)

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’'immatriculation

code de I'organisme de rattachement
date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
(@ remplir par le médecin)
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
DOCTEUR TERRAS MELANIE | 50 RUE DE LA MADELEINE
01 MEDECINE GEMERALE GALERIE DU FOIRAIL

CONVENTIONNE

81600 GAILLAC

MEDECIN REMPLACANT => B11004860 00 1 20 1 01 n°AM

nom et prénom

[ -Eiﬁsposilif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

DIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
\ (cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre | et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : nong\ oui date

MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement

AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)
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Les Informations figurant sur cette faullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées 4 votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursemant et de contrdle.
En application de la lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur ractification en vous adressant auprés de votre organisme
d'assurance maladle. ‘
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@D quelques conseils pour remplir
N® 51070 #02 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premiere information & donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

- 8l vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit ’ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I'attestation papier qui I’accompagne, y compris le code de I'organisme de rattachement.
- 8l vous payez votre médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui I’accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sont A compléter par vous méme (le code de I'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué
dans ce cas) :
* si vous &tes la personne recevant les soins et aussi I'assuré(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I’attestation papier qui I’accompagne),

- si vous &tes la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), &crivez :
- votre numéro d’immatriculation,
om (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),
- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de I'assuré(e) auquel (A laquelle) vous &tes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

* complétez enfin cette rubrique en indiquant l'adresse de 'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée 2 son usage.

* Si l'acte qu'il effectue est en rapport avec l'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue A cet effet.

® - 8i vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d"invalidité et des victimes de guerrs,
il doit le préciser dans la case prévue A cet effet.

* Si vos soins sont liés & un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
A l'assurance maladie de récupérer les frais relatifs 3 votre accident auprés de 1’assureur de la personne ayant causé cet aceident.

* Si vos soins sont liés & un accident du travail, ou A une maladie professionnelle, présentez & votre médecin la feuille d'accident
du travail/maladie professionnelle qui vous a ét€ remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladie.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher la case prévue a cet effet. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer & votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si I'acte est réalisé
4 la demande de celui-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.

Si votre état de santé nécessite l'intervention de plusicurs médecins, ces informations doivent également étre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins.

Dans la négative, le médecin doit cocher I'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés :

- par un médecin exergant une spécialité A accds direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exercant
dans une consultation hospitali¢re de tabacologie, d'alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

- en urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous 8ies en congé),

- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son absence,

- en accés libre non coordonné, c'est-a-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin traitant:
Recommandations importantes :

Prévenez votre organisme d’assurance maladie 2 l'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, comme, par exemple,
en cas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

¢ Si le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de ’art. L. 212-1", la feuille de soins doit &tre adressée A
PPorganisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. S 3110)




Docteur Mélanie TERRAS Galerie du Foirail
Spécialiste en Médecine Générale 50 rue de la Madeleine - 81600 GAILLAC

Conventionné Secteur 1 Tel. : 0563 58 34 71
Fax : 0563 81 4607
811004860 10100906766

GAILLAC, le 20/11/2020

Mme Saadia EL MOUMI, née le 01/01/1946

- FLUTICASONE PROPIONATE 125 pg/dose + SALMETEROL (xinafoate) 25 pg/dose susp p inhal en fl press
(SERETIDE 125 ug/25 ug/dose Susp inh en flacon pressurisé avec valve doseuse Fl/120doses)

Prendre 1 dose le matin et le soir, pendant 3 mois , bien rincer la bouche apres chaque bouffée.

Traitement a renouveler 1 fois.

- PARACETAMOL 1 g geél
(DOLIPRANE 1000 mg Gél Plq/8)
Prendre 1 gélule le matin, le midi et le soir, pendant 3 mois, si douleur
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En cas d'effet indésirable ou d'aggravation de votre état, rappeler le médecin. En dehors de heures d'ouverture, appeler la régulation



@ iption tEllllle (I(,' S{)]l—ls numcéro de facture (facultatif)
auf si renouvellement pharmacien ou fournisseur 200050102

N° 11389*06

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la séeurité sociale
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 2228 4.1 RS T0

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

nom et prénom EL MOUMI SAADIA

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il v a lieu))

‘ PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

numéro d’immatriculation

code de I'arganisme de rattachement

fate de naissance en cas de dispense d'avance des frais
date faRAER ARSI (a remplir par le pharmacien ou
f\thRh(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e)) le fournisseur)
nom et prénom EL MOUMI SAADIA
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation A 1
ADRESSE de L’ASSURE(E)
24 AVENUE ALBERT CAMUS 81600 GAILLAC
IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
RECURT-CARRERE ALEXANDRA PHARMACIE RECURT-CARRERE
Mime Recurt-Carrere
RPPS 1000151357 11, rue Jean Jaurés
181600 GAILLAC TEL : 0563 57 02 25

PHARMACIEN REMPLACANT N© ident 312004208 OP: 2 28/11/2020 11:17

nom et prénom

dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce

nom et prénom TERRAS MELANIE [ raison sociale

i ' n” de la structure
identifiant [ o Bl o0 0 = Lot 0l | AM, tj:mp_m‘ ou SIRET) o {E00 o i T R H

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale 2.0 Mt 2t B 2:00 date de 'accord préalable (le cas échéant)

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1

(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
accident causé par un tiers : non oui date
AT/™MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

acte conforme au protocole ALD action de prévention aufre ' et les recommandations importantes)
CIP/NOM NumOrd Acte/Qte/Prix Taux Remise Montant QTE: 6 V:6 enEUR

3400930191545 FLUTICAS/SALM.BGR 1 635197 PH7 1x1968 0% 19,68
HONORAIRE DE DISPENSATION HD7 1x1,02 0% 1,02
3400930044384 PNEUMOVAX INJ SRGO PH7 1x1812 0% 18,12
HONORAIRE DE DISPENSATION HD7 1x1,02 0% 1,02
3400941533969 DOLIPRANE 1000MG 8 ( PH7 2x1,16 0% 2,32
HONORAIRE DE DISPENSATION HD7 2x1,02 0% 2,04
HONORAIRE DE MEDICAM. REMB. HDR 1x0 .51 0% 0,51
HO_NORAIRE LIE A L'AGE HDA 1x1,58 0% 1,58

PAIEMENT

4629

I’assuré(e) n’a pas payé la part obligat RECUHA RMA Hssuru(c) n’a pas pltyc la part complémentaire
RT.
13, Cap impossibilité
signature du pharmacien R” Ie PE R £ signature de de signer

ou du fournisseur F@ACIE %%90 r K?FQ ﬁg&. Passuré(e)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de Fauﬁm) déclaration est pdas\blg’ da pSnﬁ@sﬁ(ryanciégs d'amende et/ou d'emprisonnament (articles 313-T a 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

articla L. 114-17-1 du code de la sécurlté soclal 12 og %gg
Les Informations figurant sur cette feullle, y rr:mpn 8 actes et das%%ﬁgp grv@s—’ sont dastinées & votra organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du 8 janvier 1878 modiflée, vous pouvez obtenir la communica’ s Informations vous concernant et, le cas dchéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organlsme d'assurance maladle. IMP BARLERIN - Ucanss Edition D6/2020 FSPHF 10-2014 S3115h




Perfa quelques conseils pour remplir
N° 50652#05 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premiére information a donner concerne la personne recevant les soins et |'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, cclui-ci remplira I'ensemble de cetle rubrique, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I'attestation papicr qui I'accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, cclui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur Iattestation papier qui I’accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de ['organisme de rattachement n’est pas a préciser).

* vous étes la personne recevant les soins ¢l vous éles assuré(e) social(e), inscrivez sculement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de "attestation papier qui I’accompagne).

* vous ¢tes la personne recevant les soins el vous n'étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas é¢ communiqué),
- votre date de naissance,
- le mom ct le prénom de Passuré(e) auquel (i laquelle) vous ¢tes rattaché(e) ¢t son numéro d’immatriculation,

- complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont a compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* . Sivos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

= Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent a ’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a 'accident auprés de 'assurcur concerné.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez €1é victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a I'envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s'il a
été joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladiec en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d'identité correspondant.

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer

votre nouvelle adresse sur la feuille de soins. |

* Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de soins
doit étre adressée a 'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.

S 3115h




Centre Graulhet, le ?,é‘ 17 o2
ospitalier
Graulhet

Service :

00 Médecin Responsable : Dr CARAYON Jean-Yves
N° RPPS :

10002893336

0 Docteur : C O34 6l Nom : C—'L HOUH' gc”di‘@g
Traitement Q.8.P. :
A renouveler :

NES ﬁuﬂfe CR j@wﬂ“
(O Pn e 2ls, e alnad
TSH %W @ e U"PD

v“ﬁ%w# Y, P\QJ_-@

Docteur Pierre CASSAIGNE
raticien Hospitalier Gériatre
0“//_55NTRE HOSPITALIER DE GRAULHET
81300 GRAULHET
RPPS : 10002875853
N° Finess :

T e

En cas d'urgence, composer le 15 !

———  CENTRE HOSPITALIER - 19 Rue du Dr Bastié - B.P. 49 - 81301 GRAULHET |:
Tél. 05.63.42.30.00 - Fax : 05.63.42.30.25 | —

8188341 1 224930



LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE LABOFFICE

S.EL.AR.L. N° d'autorisation 16 SEL 009 - Siége social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme
Laboratolire agréé pour la manipulation des gamétes males

Accréditation Cofrac N°8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr)

P. CASASNOVAS V. CALLEC C. EURIEULT F. JUIN I. LAGRANGE
Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biclogiste ~ Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
www.laboffice.fr S. LOULIER C. REVOLTE H. SEROUSSI A, VALLEE
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste Medecin Biologiste Pharmacien Biologiste

min He Fregene Mme Sadia ELMOUMI

QYAUX 20 ROUTE DU BOIS BLANC
50 0OC
500 16600 MORNAC
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D210111-0148 du 11-01-2021

NOTE DDHONORAIRES

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de votre confiance et vous adressons nos honoraires relatifs & vos
examens du 11-01-2021 prescrits par le Dr Pierre CASSAIGNE.

MONTANT A REGLER : 61.85 Euros

Si ces examens bénéficient du tiers payant, veuillez nous faire parvenir les renseignements
permettant leur prise en charge : copies de vos attestations de sécurité social et de mutuelle.

Si vous ne bénéficiez pas du tiers payant, les documents nécessaires a votre remboursement vous
parviendront dés réception de votre réglement.

En vous remerciant de votre confiance, veuillez agréer, Madame, Monsieur, nos sincéres salutations.

La direction
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. S.E.L.A.R.L. N° d'autorisation 16 SEL 009 - Siege social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme _—
. Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes males
b L_’-\I_) 'JanCE' Accréditation Cofrac N"8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr)
P. CASASNOVAS V.CALLEC C. EURIEULT F. JUIN I. LAGRANGE
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
www.laboffice.fr S. LOULIER C. REVOLTE H. SEROUSSI A. VALLEE
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Pour : Mme Sadia ELMOUMI
Né(e) le : 01-01-1946, Sexe F, NDN : SAGID
20 ROUTE DU BOIS BLANC
16600 MORNAC MME SADIA ELMOUMI
Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE 20 ROUTE DU BOIS BLANC
16600 MORNAC
Dossier N° : D210111-0148 du 11-01-2021
Demande saisie par CLA le 11-01-2021 a 09:30
Prélevement du 11-01-2021 a 09:40 par : LABOffice site du Clinical
Compte-rendu complet édité le 11-01-2021 a 12:09
Les prélevements sont conformes aux exigences préanalytiques.
Analyses réalisées sur un échantillon sanguin
Résultats Valeurs de référence Antécedents
Numération Formule Sanguine
(Numération globulaire et formule sanguine automatisée : cytométrie en flux — Siemens Advia 2120)
(Numération plaquettaire : méthode optique - Siemens Advia 2120)
Leucocytes (Gl. Blancs) 3.16 Giga/l (3.80-9.10)
Hématies (Gl. Rouges) 4.31 Tera/l (3.84-5.12)
Hémoglobine 12.4 g/dl (11.8-15.0)
Hématocrite 39.1 % (35.0-45.0)
VGM 90.7 fi (83.0-97.0)
CCMH 31.6 g/ (31.9-35.9)
TCMH 28.7 pg (27.56-33.2)
Plaquettes 229 Giga/l (177-379)
Volume plaquettaire moyen 9.1 fl (6.8-10.6)
Poly. Neutrophiles 45.0 % Soit 1.42 Giga/l (1.90-5.70)
Poly. Eosinophiles 3.4 9% Soit 0.11 Giga/l (0.04-0.52)
~ Poly. Basophiles 0.8 % Soit 0.03 Gigall (0.00-0.09)
Lymphocytes 43.7 9% Soit 1.38 Giga/l (1.07-3.90)
- Monocytes 7.1 % Soit 0.22 Giga/l (0.17-0.56)
Formule automate (Siemens Advia 2120) aprés relecture microscopique du frottis (DM Cellavision 1200)
Vel -
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
SELARL LABOFFICE .

N° d'autorisation 16 SEL 009 — Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes males
Accréditation Cofrac N"8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr) -

Pour : Mme Sadia ELMOUMI
Né(e) le : 01-01-1946, Sexe : F, NDN : SAGID
Dossier N° : D210111-0148 du 11-01-2021

Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE
Prélevement du 11-01-2021 a 09:40

BIOCHIMIE

Analyses réalisées sur un échantillon sanguin

Résultats Valeurs de référence Antécédents
Glycémie 0.88 g/l (0.74-1.06)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 4.89 mmol/l (4.11-5.89)

Attention: I'administration de N-Acélylcystéine peut interférer avec ce dosage. Il est recommandé de réaliser l'analyse a distance de toute prise de ce médicament.

Urée 0.34 g/l (0.15-0.50)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 568 mmol/l (2_51 -8.35)
Créatinine 51 mg/l (5.0-11.0)

(SIEMENS Advia Chemistry Technique Colorimétrique IDMS') 45.1 umol/l (44.3-97.4)

Estimation de la clairance de la créatinine

Formule de Cockroft Non calculable
Calculable seulement chez I'adulte et si le poids renseigné est compris entre 50 et 100 kg.

Estimation du débit de filtration glomérulaire
Formule CKD-EPI 94 ml/min (>60)

Conformément aux recommandations de la HAS, le débit de filtration glomérulaire (DFG) est estimé selon la formule CKD-EPI. Ce calcul n'est validé
que dans la population caucasienne et est interprété avec précaution dans les autres cas.

Classification des stades de la maladie rénale chronique (HAS, juillet 2012)

STADE DFG DEFINITION
Stade 1 Supérieur ou égal a 90 | Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté
Stade 2 Entre 60 et 89 Maladie rénale chronique* avec DFG legérement diminuée
Stade 3A Entre 45 et 59 Insuffisance rénale chronique modérée
Stade 3B Entre 30 et 44 Insuffisance rénale chronique modérée
Stade 4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévere
Stade 5 Inférieur & 15 Insuffisance rénale chronique terminale

*avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de
dysfonctionnement tubulaire, persistant plus de 3 mois et sur 2 ou 3 examens consécutifs

L'estimation de la clairance de la créatinine selon COCKROFT & GAULT doit étre réservée a l'adaptation posologique des médicaments.

Sodium 140 mEq/l (132-146)
(SIEMENS Advia Chemistry Potentiométrie Indirecte ) 140 mmol/l (132-146)
Potassium 4.7 mEq/l (3.5-5.5)
(SIEMENS Advia Chemistry Potentiométrie Indirecte ) 4.7 mmol/l (3.5-5.5)
Chlore 106 mEg/l (99-109)
(SIEMENS Advia Chemislry Potentiométrie Indirecte ) 106 mmol/l (99-109)

%‘% g
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Pour : Mme Sadia ELMOUMI
Né(e) le : 01-01-1946, Sexe : F, NDN : SAGID
Dossier N° : D210111-0148 du 11-01-2021

Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE
Prélévement du 11-01-2021 & 09:40

Triglycérides 0.55 gl (0.35-1.40)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Colorimétrique ) 0.63 mmol/ (0.40-1.60)

Altention : la supplémentation en vitamine C (Acide Ascorbique) et l'administration de N-Acélyicystéine peuvent interférer avec le dosage des triglycérides. Il est préférable de
réaliser ce dosage a distance de toute prise de ces substances.

Cholestérol total 2.51 g/l (<2.00)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 6.50 mmol/l (<5.18)
Attention: l'administration de N-Acétylcystéine peut inlerférer avec ce dosage. Il est recommandé de réaliser I'analyse a distance de toute prise de ce médicament.

HDL-Cholestérol 0.81 g/l (0.50-0.80)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 210 mmol/l (1.30-2.07)
LDL Cholestérol 1.59 g/l

(Calculé selon la formule de Friedwald) 4.12 mmol/l

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES
(Recommandations HAS février 2017)

Chez l'adulte entre 40 et 65 ans, il est recommandé d'évaluer le risque cardio-vasculaire en prévention primaire a l'aide de l'outil
SCORE (en fonction du sexe, de 'age, du statut tabagique, de la pression artérielle et des concentrations de cholestérol total).

SCORE online sur http://www.heartscore.org/fr_FR/access

Cet outil n'est pas adapté chez les sujets jeunes avant 40 ans avec facteurs de risque, pour les patients hypertendus séveres,
diabétiques, insuffisants rénaux chroniques ou atteints d'hypercholestérolémie familiale.

En cas de maladie cardio-vasculaire documentée, en prévention secondaire, le risque cardio-vasculaire est d'emblée considéré trés
élevé.

Les objectifs de LDL cholestérol a atteindre sont définis en fonction du risque cardio-vasculaire :

Niveau de risque cardiovasculaire Obijectif de LDL cholestérol
Faible < 1,9 g/l (4,9 mmol/l)
Modéré < 1,3 g/l (3,4 mmol/l)
Elevé < 1,0 g/l (2,6 mmol/)
Trés élevé < 0,70 g/l (1,8 mmol/l)
- Protéine C réactive (CRP) 16.03 mg/l (<5.00)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Immuno-Turbidimétrique )
Ferritine 36 ng/ml (10-120)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 36 pg/l (10-120)

Le dosage de la ferritine doit étre interprété avec un bilan inflammatoire récent

%% ‘
Dossier validé par Armelle VALLEE
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

SELARL LABOFFICE ’
N° d'autorisation 16 SEL 009 - Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes males
Accréditation Cofrac N°8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr) -

Pour : Mme Sadia ELMOUMI
Né(e) le : 01-01-1946, Sexe : F, NDN : SAGID
Dossier N° : D210111-0148 du 11-01-2021
Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE
Prélévement du 11-01-2021 a 09:40 |

Vitamine D 17.25 ng/ml (30.00-100.00)

(SIEMENS Centaur XPT Immunochimie luminescence ) 43.13 nmol/l (75.00-250.00)

Les anticorps hétérophiles présents dans le sérum humain peuvent réagir avec les immunoglobulines des réactifs utilisés et ainsi interférer avec les immunodosages in vitro. Les
patients couramment exposés aux animaux ou & des produits issus de sérum animal peuvent étre sujets a cette interférence et des valeurs anormales de dosages peuvent alors
étre observées. Des informations complémentaires peuvent se révéler nécessaires pour le diagnoslic.

Statut de la Vitamine D chez |'adulte

Déficit sévere : <10 ng/ml (<25 nmol/l)

Déficit modéré : 10-30 ng/ml (25-75 nmol/l)
Valeurs attendues :  30-100 ng/ml (75-250 nmol/)
Toxicité : >100 ng/ml (>250 nmol/l)

Depuis le 04/09/2014, le dosage de la vitamine D (D2 + D3) n'est remboursé que dans les indications suivantes :
~ Suspicion de rachitisme
— Suspicion d'ostéomalacie
— Suivi ambulatoire de I'adulte transplanté rénal au dela de 3 mois aprés transplantation
- Avant et aprés chirurgie bariatrique (obésité)
- Evaluation et prise en charge des personnes agées sujettes aux chutes répétées
- Respect des résumés des caractéristiques du produit (RCP) des médicaments préconisant la réalisation du dosage de vitamine D.

==> Porter l'indication, ou plus simplement la mention "conforme H.A.S.".
==> La mention "Non Remboursable" ou "NR" (ou "HN") doit par contre étre écrite en regard de la prescription de vitamine D sur l'ordonnance si le patient se trouve en dehors
de ces indications.

HORMONOLOGIE

Analyses réalisées sur un échantillon sanguin
Les anticorps hétérophiles présents dans le sérum humain peuvent réagir avec les immunoglobulines des réactifs ulilisés et ainsi interférer avec les immunodosages in vitro. Les
patients couramment exposés aux animaux ou a des produits issus de sérum animal peuvent étre sujets a celte interférence et des valeurs anormales de dosages peuvent alors
étre observées. Des informations complémentaires peuvent se révéler nécessaires pour le diagnostic.

Résultats Valeurs de référence Antécédents
Exploration thyroidienne
TSH 3éme génération 1.98 plU/ml (0.55-4.78)
(Immunodosage en chimiluminescence, Centaur XPT Siemens) 1.98 mliui (0.55-4.78)

Délais postaux :

Un minimum de 3 jours est nécessaire pour acheminer ce compte rendu par voie postale. Pour réduire
ce délai, nous vous conseillons d'utiliser notre serveur de résultat sur internet (www.laboffice.fr) en
communiquant au laboratoire votre adresse email.

Vet

Dossier validé par Armelle VALLEE
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