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Prélevementdu  08/02/2021 a 09h07 Référence  : 083665--XT (R T
Résultats du  08/02/2021 Edition du 08/02/2021 | NometPré. :BENHATIRA NAJAT
Date naiss. :13/01/1956
Code Patient m""Im”“]"l”l”l Iﬂ Médecin : CHRAIBI SAID
20B1409 Externe
RESULTATS D'ANALYSES
Analyses Résultats | Unités Normes Antécédents
NUMERATION SANGUINE
Globules Blancs 50 milliers/ pl 404100 5.8 Le 08/01/2020
Globules Rouges 5 millions/ 40455 5.6 Le 08/01/2020
Hémoglobine 15.0 gll 12.0416.0 15.4 Le 08/01/2020
Hématocrite 45 % 35448 '~ 48 Le 08/01/2020
. VGM 88 p3 80 a 98 86 Le 08/01/2020
. TMH 29 picog 27432 28 Le 08/01/2020
. CMH 33 % 302436 32 Le 08/01/2020
Plaquettes 156 milliers/ pl 150 & 450 156 Le 08/01/2020
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 67 % 45470 67 Le 08/01/2020
. Soit 3350 / ul 3886 Le 08/01/2020
LYMPHOCYTES 29 % 20450 28 Le 08/01/2020
. Soit 1450 /ul 1624 Le 08/01/2020
Monocytes 4 % <10 4 Le 08/01/2020
. Soit 200 /ul 232 Le 08/01/2020
Polynucléaires Eosinophiles 0 % <5 1 Le 08/01/2020
. Soit 0 /pl 58 Le 08/01/2020
Polynucléaires Basophiles 0 % <2 0 Le 08/01/2020
. Soit 0 /ul = 0 Le 08/01/2020
TESTS IMFLAMMATOIRES
Vitesse de Sed.1h 13 mm/h <16
Vitesse de sée.2h 26 mm/h <20
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Prélevementdu 08/02/2021 a 09h07 Référence  : 083665--XT U0
Résultats du ~ 08/02/2021 Edition du 08/02/2021 | NometPre. :BENHATIRA NAJAT
Date naiss. :13/01/1956
Code Patient "”l”"””ll”"" |||”|| Medecin :CHRAlBLSAID
2081409 Externe
‘ Analyses Résultats | Unités Normes Antécédents
BIOCHIMIE
Glycémie a jeun 1.02 gll 0.70a1.10 1.40 Le 21/05/2019
Urée 0.33 g/l 0.1540.50 0.39 Le 12/01/2016
Soit 5.5 mmol/l
Créatinine 8 mg/l 7.0414.0 9 Le 08/01/2020
Soit 70.8 pmol/l
Acide urique 38 mg/l 30460 43 Le 21/05/2019
IONOGRAMME SANGUIN
Potassium 3.70 mmol/l 35a52 4.30 Le 21/05/2019
BILANS LIPIDIQUES. -
Cholestérol Total 2.07 g/l 14a22 1.94 Le 08/01/2020
Cholesterol HDL 0.60 g/l 0.3540.80 0.49 Le 08/01/2020
Cholestérol LDL 1.25 g/l <19 1.27 Le 08/01/2020
Triglycérides 112 g/l 0.50 & 1.50 0.88 Le 08/01/2020
Lipides Totaux 6.26 g/t 50a75
ENZYMES
GOT ou ASAT 15 mUl/ml 4330 18 Le 08/01/2020
GPT ou ALAT 12 mUl/ml 4430 16 Le 08/01/2020
DOSAGE DES VITAMINES
Vitamine D2/D3 (25-OH Vit. D) 25.0 ” ng/ml 17 Le 08/01/2020
- Valeurs souhaitables pour des patients adultes > 30 ng/mil
- Statut vitaminique considéré insuffisant 10 a 30 ng/ml
- Etat carenciel < 10 ng/ml
- Un potentiel d'effet toxique est évoqué si > 100 ng/ml

FONCTION THYROIDIENNE.




Prélevement du  08/02/2021 a 09h07 Référence  : 083665--XT (I |||||||||”|“|||["“
Résultats du  08/02/2021 Edition du 08/02/2021 | NometPre. :BENHATIRA NAJAT
Date naiss. :13/01/1956
Code Patient M Meédecin : CHRAIBI SAID
20B1409 Exiatiie
r Analyses Résultats | Unités Normes Antécédents .
| TSH Hypersensible 2.1 pul/ml 0.25a5.00 3.8 Le 08/01/2020
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