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Pharmacie : *

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les madicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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FACTURE N° : 210401088
Date de I'examen : 21-04-2021
Mile OUMAIMA MORCHID

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
IASLO (Ac anti—streptolysine) B67 B
Vitesse de sédimentation B27 B
IFer B40 B
Ferritine ACCESS 2 B134 B
Numération formule sanguine B54 B

Total des B : 322
Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 480 DH

Arrétée la présente facture a la scmme de : quaire cent quatre-vingts dirhams
Payée en especes.
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Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 -
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Date de l'examen : 31—(04—2021
Prescription : DR MOHAMED AMARA Mlle OUMAIMA MORCHID
Dossier N° - 210421-0117
Né(e) le : 08—03—1998
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
Leucocytes : 9960 /mm3 (3 800-11000)
Hématies : 4.94 M/mm3 (3.80-5.90)
Hémoglobine : 9.0 g/100ml (11.5-17.5)
Hématocrite : 324 % (34.0-53.0)
VGM : 66 13 (80-99)
TCMH : 18 pg (27-34)
CCMH : 28 % (30-36)
IDH : 182 % (11.0-16.0)
Polynucléaires Neutrophiles : 63.6 %
Soit: 6335 /mm3 (1 500~7 700)
Polynucléaires Eosinophiles : 0.0 %
Soit: 0 /mm3 (20-500)
Polynucléaires Basophiles : 03 %
Soit: 30 /mm3 (<200)
Lymphocytes : 284 %
Soit: 2 829 /mm3 (1 000—4 000)
Monocytes : 77 %
Soit: 767 /mm3 (100-2 700)
Plaquettes : 463 000 /mm3 (150 000-445 000)
DP: 182 % (10.0-55.0)
VPM : 114 fi (6.0-10.0)

VITESSE DE SEDIMENTATION

Technique automatisée corrélée a la méthode de Westergreen

VS lére heure 65 mm (<20)
(méthode Westergren)
VS 2éme heure 102 mm

(méthode Westergren)
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Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription : DR MOHAMED AMARA
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Date de l'examen : 21—-04-2021
Mille OUMAIMA MORCHID

Dossier N° : 210421—-0117
Né(e) le : 08—03—-1998
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BIOCHIMIE SANGUINE )
Fer 0.27 mg/l (0.50-1.70)
Ferritine 2.60 ng/mL (11.00-307.00)
(ACCESS 2)

Valeurs usuelles :
Homme : 23.9 a 336 ng/ml
Femme : 11 a 307 ng/ml

Enfant
Age Filles Gargon
1-30J 6-515 6400 ng/ml

1-6mois 6340  6—410 ng/ml
7-12mois  6—45 6—80 ng/ml

1-5ans  6-60 6—50 ng/ml
SEROLOGIE INFECTIEUSE
Anti—Streptolysine O Négative
(Test au latex)
Titrage 138.0 U/mL (<200.0)
Lagg
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