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LABORATOIRE AL MASJID
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Hasnaa TANINE ‘
Médecin biologiste \

Dossier ouvert le : 23/03/21
Femme Adulte ZOUHAIR ZAHRA

Edition du : 24/03/21 RéF : 21C360
Page : 1/1
_Compte Rendud'Analyses
BIOCHIMIE
Normales Antériorités
24/11/20
84 * % 4-63 8.9

Hémoglobine glycosylée E
( Thechnique HPLC sur ADAMS HA-8380) Soit : 57 mmol/mol

commentaire : Absence de variants de I'hémoglobine Alc.

- HBAIC entre 4,0 et 6,0 %  : intervalle non diabétique
- HBAIC inférieur & 6,5 % | : excellent équilibre glycémique (DNID)

- HBAIC inférieur @ 7% | : excellent équilibre glycémique (DID)
-HBAIC entre 7,0 et 8,0 %| : bon équilibre glycémique
- HBAIC supérieur a 8 % l :action corrective suggerée

REMARQUE: |
Le dosage de I'HBAIC est réservé au suivi de l'équilibre glycémique chez les diabétigies.

Tél. :0522827711
GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca

Fax 05 22 83 OQ 76 : CNSS 14913530 - IF : 18769814
E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021




LABORATOIRE AL MASJID adwall pilng
D’ANALYSES MEDICALES cuhll Julaill

INPE laboratoire : 093061364
Dr. Hasnaa TANINE INPE DR H,Tanine : 097163695

Médecin biologiste

Casablanca le 23 mars 2021 Femme Adulte ZOUHAIR ZAHRA

MUT
FACTURE N° | 4968
Analyses :

Hémoglobine glycosylée I B I 100 l Total : B 100
Prélévements :
Sang 1 I Pc | 1,5 l
TOTAL DOSSIER 154,01 DH

Arrétée la présente facture & la somme de :

Cent Cinquante Quatre Dirhams et Un Centime

Tél. :0522827711
GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca

Fax :0522830076 CNSS 14913530 - IF : 18769814
E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021




==z::: HA-B380V VOI.14 ‘sezce-

24-03-2021 22:05 Fast
MEAS No.OO O 3 Port No.0003
D 210360----------ux
HbAle B8 nmol/mol
HbA1lc 8. 4
HbF D. BxX
|

R.time Area %
P1 5 1180 2.9 .
P2 F 8 235 D.g o
P2 L-A1 11 893 22..2 §
P4 S-Ale 17 3307 f'&
P5 AD 36 35597 86.4

Total area value 41212
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