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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

a MUPRAS garantit le respect de [a loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéed
3 caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

Casablanca 20000
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Dr. SALMA SQUALLI HOUSSAINI  Jac
CARDIOLOGUE

Anciennelinterne au CHU Med VI Marrakech
et I'hépitarmilitaire Avicenne

Membre de ‘g société européenne

de Cardiologie
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LABORATOIRE PASTEUR D’ANALYSES <
MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Dr. KAMAL BOUDDI
Pharmacien - Biologiste
Ancien resident de I'hopital militaire avicenne Marrakech
Ancien resident de I'hopital militaire Méd. V Rabat

Préseripteur : Dr. JAOUHARI Houria
Jossier N : : 31/0372021

Prélévé a 4 4
Page : 1

EXAMENS BIOCHIMIQUES DANS LE SANG :

BILAN GLUCIDIQUE

GLYCEMIE A JEUN : 2,00 * g/l 0.7a1.1) 118 (0201/4019)
Soit 11,10 4 mmol/l (389a6.11) 6.55 (02001/3019)
2
2.0 (31/03/2021)
= 1.5 P LI8 (02/01/2019)
= P ct 1.23 (61072017
g’ - 0,89 (24/05/2017)
- p { - A 0,92 (12/05/2010)
= 0
3 0,5’
12/08/2610 - 24/05/2017 - 16/10/2017 02/01/2019 T 31/03/2021
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 7,60 * % (4.526.3) 6.00 (130714019

d

Technique par capture d'ions par reactif polyanionique

méthode quantitative, standardisée et agrée par NGSP DCCT recommandation de 1111°CC

méthade certifiée par le Laboratoire Europeen de référence(tRL) en hemoglobine glvquée
Les valeurs usuelles sont de 4.5 a 6.3 % lorsque les glyeémies sont normales.

Les études modernes ont montré que le diabéte est

bien équilibré lorsque le taux est inférieur i 6,5 %

‘ . moyennement lorsqu'il est entre 6.5 ¢t 7,5 %
. mal équilibré au-dela de 8 %
. A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

45,0 (150772019

ACIDE URIQUE 61,0 * mg/| (26 2 60)
Soit 363 pumol/l (155 a357) 268 (1507R019)

BILAN HEPATIQUE

15 (1508R018)

24 Ul (0a45)

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase:

i P . . . i 16 (0 a49)- >}7)9 10 (150872015
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : & |
2 ol e ‘
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MADAME FAKKAR MILOUDA
Préseripteur : Dr. JAOUHARI Houria
Prélevé i R - Jossier 1033111484 du : 31/03/2021
Page: 2
DIURESE DE 24 H ; 1200 ml/24h (600 a 1800) 1450 (15/05/2018)
Microalbuminurie de 24h . 28 mg/!
soit . 34 mg/24h
soit I ¢ pg/min VN (<15)
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MADAME FAKKAR MILOUDA
Préscripteur : Dr. JAOUHARI Houria

Préléveé a Dossier N®: 1033111484 du 1 31/03/2021
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EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : Légerement trouble
Couleur : Jaune

Culot : Faible

PH . 06

Protéine : Négatif

Glucose : Négatif

Nitrates : Négatif

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes : 100 élts/ ml (< 10000)
Hématie : Absence ¢lts/ ml ( <30000 )
Cellules épithéliales : Rares

Cylindres . Néants

Cristaux : Absence

Parasites : Absence

EXAMEN DIRECT

Absence de la flore microbienne.

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE :

- Coloration de Gram : Absence de germes visibles.
CULTURE :

Culture demeure stérile aprés 24h d'incubation.
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