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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'eégard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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* Spécialiste des maladies de I"appareil digestif.
Foie, Vésicule biliaire, estomac, intestins, hémorroides.

¢ Echographie-endoscopie digestive-proctologie. §

* Ex Chef de Servicd de Gastio-entérologie

Hopital Mly Youssef & Casablanca.

* Membre de la société francaise de Gastro-entérologie.

Casablanca, le & o

10, Lotissement Moulay Thami (Rond point George) 1€f étage, N° 1 - Quartier Oulfa - Casablanca
Tél.: 0522896269 : A5l
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Jramadol/Particétamol
Comprimé pelliculs, boita de 2

Vevillez lire atfenfivement I'intégrolité de cette notice d.p-.d-um
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Durée du froifement.
Prenez toujours DOLTRAM® en respectant striclement les insiructions de volre médecin. En cas d'incertifude, consullez voire
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respiratoire) aprés avoir pris du frar qI | ou fout autre comp DOl

* en cas d'infoxication aigué  par l‘mcnoi par Ils iféres, par d'autres méd contre la dovleur ou des médicaments
(médicaments qui ug!sam sur lhumeur et les émotions],

* si vous prenez en méme lemps des | de lo A Oxydase | uilisés pour le fraitement de la

dépression ou lo moladie de Puciuum) v 8i vous en avez pris au cours des deux semaines précédant le traitement par

DOL

* 5i vous avez une maladie grave du foie,
* si vous avez une épilepsie non conmsih por un traitement,

ol '] - primé pelliculé est susceptible d'avoir des effers indésirables
Mqum pcmnnl
® nausbes, untplu’ ;o . ML
Imoioa o | posiead it 0. Icia s do | potent e 100
-mmdmdﬁahﬁh@b ipation, ballonnements, diarrhée], douleurs abdominales, sbckeramd-iubwd‘e
. oordunan lnlwﬂu du n]ommnl lmdi%ghmn d;‘lx-w e
h&p—n [moins de 1 patient sur ), ks 00
u.ocmbn Ilrupnw urticaire pcr uunpb],pmn . F .
= i -mn' PPy J32PDHOI
mm difficulés dc ;
mma:l.d.z ‘0330"’ s s | potied FER 11/ 23
romigire bacope) Dim w..mdum...a..m-da‘si‘ LLYT JS8298
indésirables suivants on! é16 rapportés chez les -
tramadol ou du paracstamol. Contactez voire médecin &
primé pelliculé : cm—
* sensation de faiblesse lorsque vous vous levez oprés én
modification éo I'appétit, faiblesse musculaire, mpimhnn.

activité,

de la d'u
* dans de rares cas, una éruption cufanée, signe de rhaciicd
visage et du cou, des difficultés respiratoires ou une diminufy i
concernés, orrétez volre fraitement ef consultez immédiotemer,

fraitement,



--.“.‘- p . Edl

7 .Mljw1@|ﬂ‘l‘;égﬂ.&i'
% il gl s leadl Baaal) i3l pall s aiKII

sttt jlatelly il ASgial 358 rlgall panall *
el ol el Aoy 5 s

ity Ll o aiagll jleall dnbian udy *
seliadlull Cangs ¥ ga

- eagll Jlsall ol el Awes pill mea! giac ¢
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Foie, Vésiculg biliaire, estomac, intestins, hémorroides.

* Echographie-endoscopie digestive-proctologie.
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Laboratmre El Khelr Lab D’analyses Medlcales

Biochimie - Hematologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie - Hormonologie et Spermiologie

’ Facture I

N° facture : 2021-0580
Edité le :  03/05/2021

Patient : Mr MAZOUANI Abderrahmane
Date prélévement :  03/05/2021

" R
NUMERATION GLOBULAIRE 80 10? 20
Protéine C Réactive (CRP) 100 134,0"
Total B 180 241,20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 256,20

Arrétée la présente facture a la somme de :  deux cent cinquante-six Dirhams et 20 Centimes ***

<!

116, 1 er étage Bd, Mustapha Salamat (Ex Bd, HH24), Lotissement Moulay Thami, Oulfa - Casablanca
Tél.: 05 22 65 32 32 - E-mail : elkheirlab@gmail.com

- ICE : 000800210000013

CNSS : 4947422 - Patente : 36054688 - IF : 93350635 - RC : 423636
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Laboratoire El Kheir Lab D’analyses Médicales <

Biochimie - Hematolog‘i; - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie - Hormonologie et Spermiologie | .
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(TN Dosier N G30521026 P 03105201
Casablanca, le 03/05/2021 Nom: Mr MAZOUANI Abderrahmane
Compte rendu d'analyses |  (Demandé par Dr: MOHAMED ACHIBA
S R T S R g e R LR TORMELL, —HE :
Page: 1/1
HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 4,75  M/mm? (42-57) 4,61 (13/10720)
Hémoglobine ; 13,90  g/dl (14-17) 14,30 (13/10/20)
Hématocrite : 43,50 9 (40-52) 43,30 (13/10/20)
VGM : 91,58 w (80-95) 93,93 (13/10/20)
TCMH : 29,26 pg (28-32) 31,2 (13/,0/20)
CCMH H 31,95 % (30-35) 33,03 (13/10/20)
Leucocytes i 10100 /mm3 (4000 - 10000 ) 7900 (13/10/20)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 59% So  5959/mm3 (2000 - 7500 ) 4187,00 (13/10/20)
Polynucléaires Eosinophiles . ' 2% So 202/mm? ( Inférieur 4 400 ) 158 (13/10/20)
Polynucléaires Basophiles . 0% So 0/mm3 ( Inférieur a 150) 0 (13/10/20)
Lymphocytes : 33% So  3333/mm? ( 1500 - 4000 ) 3081,00 (13/10/20)
Monocytes : 6% So 606/mm? (40-800) 474 (13/10/20)
Au total : 100% So 10100,00
NUMEROTATION DES PLAQUETTES
Plaquettes : 411000  /mm? ( 150000 - 500000 ) 320000 (13/10/20)
IMMUNOLOGIE I |
Protéine C Réactive (CRP) ( Inférieur 2 6 ) 25,60 (14/04/21)
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