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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. ALAOUI MOHSSINE AZZEDINE

LABORATOIRE
N°: 21040912350158100] 1 /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
21A05411 HALMOUNY ABDELMAJID 09/04/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espece 104.00
PAYANT Total 104.00
J CENT QUATRE DIRHAMS
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| Laboratoire d’AndI);ses Médicales Achifaa

Casablanca le 9 avril 2021 Monsieur HALMOUNY ABDELMAJID

E-xterne

FACTURE 1817/2021

r Numération formule sanguine Total : B 80

Prélévements :

Sang

TOTAL DOSSIER 104,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quatre Dirhams

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 26 Ao(t) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Daxiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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Dossier ouvert le : 09/04/21 Monsieur HALMOUNY ABDELMAJID

Prélévement recu & 11:47 DDN : 1930
Edition du : 09/04/21 a : 12:00
Réf. : 21D318

Page : 1/1

HEMATOLOGIE

ATI LES 1
(ABBOTT/ RUBY)
Normales
(Homme Adulte)

LOBULLES N
Hématies : 3,86 * M/mm3 4,5-555
Hémoglobine : 9.8 * /100 ml 14-17
Hématocrite : 28 * % 40-50
-V.GM. ; 2 * 80-95
-T.C.M.H. : 25 * pg 28-32
-C.C.M.H. : 36 * ¢/100 ml 30 - 35
GLOBULES. BLANCS
Numératipn des leucocytes ------------------- : 12700 * /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ----------—-- { 784 * % 50-70
Soit : 9957 /mm3 2000 - 7500
Lymphocytes : 104 * % 20 - 40
Soit : 1321 /mm? 1500 - 4000
Monocytes 2 6.5 % 1-8
Soit : 826 /mm3 40 - 800
Polynucléaires Eosinophiles - : 2.8 Yo 1-3
Soit : 358 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles —————-——-: 1.9 * 9% <1
Soit : 235 /mm3 <100
PLAQUETTES
Reésultat . 389000 /mm? 150000 - 400000
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