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LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

PATENTE : 13606231 - CNSS : 2120830 - IF : 16409010 - ICE : 000721226000036

Dr. Mohamed GUESSOUS
Pharmacien Biologiste
Dipléomé de la faculté de
médecine
& de pharmacie de Marseille
CES : Hématologie -
Immunilogie
Bactériologie et Virologie

FACTURE : 210300490

Fes le : 11-03-2021

Médecin Dr MESSAOUDI ABDESLEM
Nom du patient Mme Yasmina ZIZI
Demande N° 2103110057

Date de l'examen : 11-03-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

MAJ Majoration BO

REM1 REMISE MONTANT .BO
9105 Prélevement sanguin E10
0115 Fer sérique B60
0154 Ferritine B250
0118 Glycémie B30
0216 Numération formule B8O
0343 Rubéole IgG B150
0285 TPHA qualitatif B50
0284 VDRL gquantitatif B60
0439 Vitamine D B450
TOXO IgG B150

Total des B : 1280
TOTAL DOSSIER : 1150 DHS

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de : mille cent cinquante dirhams . -

Urgences : 0535 61 10 89 - G.S.M. : 06 61 56 39 19/06 61 18 98 51 - E-mail : : \, -
labo.guessous @gmail.com bk




| Mg (47dU0'YD)II4d

e L2 wd 00’0 171
w3 gt P

| LEOBILHEL PGME WD 550

EE ]

Wit o
e
(R118}

“ 0 Wi DL

10 W Yy

| Noier (47duU'vlad

(7] W Wl 000 $9

wa zze P
| bE0L/LbiEr PEMY WD 990 50
4+ @

v -

) s i e

(TIRY

C0W tpy
INANVRS W M

( \vea s P Ne
Ay p 0O V

{
\ 5 + Vs .*"‘*‘;

T; -4 %‘J\S; YW

V707 \AVW U
‘bf‘j‘f ...,!‘“JJ!P'

V) VA WS 0

|




LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

i Dr. Mohammed GUESSOUS
‘ ;
|
LT

Pharmacien Biologiste
Mme ZIZI Yasmina

Diplémé de la faculté de Médecine
& de Pharmacie de Marseille

Dossier N° 2103110057 du 11-03-2021 10:57

Résultats edités le : 11-03-2021

CES : Hématologie — Immunologie
Bactériologie et Virologie

Prescripteur : Dr MESSAOUDI ABDESLEM

Page:1/3 |
Résultat  Unité V .Normales Antécédent |
HEMOGRAMME
(Sur Automate Sysmex XT-4000i)

NUMERATION
Leucocytes: 7.67 10%mm? (4.00-10.00)
Hématies: 4.5 M/mm?3 (3.8-5.4)
Hémoglobine: 14.4 g/dL (12.0-16.0)
Hématocrite: 40 % (37-47)
VGM : 88.9 B (82.0-98.0)
TCMH : 32.0 pg (27.0-33.0)
CCMH : 36.0 g/dL (31.0-36.0)
IDR-SD : 42.3 fL (37.0-50.0)
Plaquettes: 255 10%mm? (150-400)
Volume Plaquettaire Moyen 9.9 fL (8.0-12.0)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 69.2 %

Soit: . 5308 /mm? (1 800-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles: 1.0 %

Soit: 77 /mm?3 (40-700)
Polynucléaires Basophiles: 03 %

Soit: 23 /mm? (0-100)
Lymphocytes: 226 %

Soit: 1733 /mm? (1 000-4 500)
Monocytes: 6.9 %

Soit: 529 /mm? (200-1 000)

CTRL 100% 100 % (100-100)
| BIOCHIMIE SANGUINE
(Integra 400 Roche, Architect Abbott)
GLYCEMIE: 0.90 g/l (0.70-1.10)
(Cinétique enzymatique a 37", Architect Abbott) 500 mmoll (3.89-6.12)
FER SERIQUE : 1.30 mgl/l (0.60-1.40) L —
(Colorimétrie, Architect) 2328  pmoll (10.75-25.07) - ' dy ] ;
v \ D
ff P,%) )

53, Avenue des F.A.R. - FES. Tél : 05.35.64.13.48 / 05.35.73.44.56 Fax:05.35.64.17.76

Urgences : 06.61.56.39.19 / 06.6118.98.51

E-mail : laboratoire.qguessous @gmail.com




+RATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES
Diplémé de la faculté de Médecine
Mme ZIZI Yasmina

.ohammed GUESSOUS
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G
& de Pharmacie de Marseille
Dossier N° 2103110057 du 11-03-2021 10:57

Pharmacien Biologiste
O eadhmonmeriiDoge INIFMAW AR
Bactériologie et Virologie
Prescripteur : Dr MESSAOUDI ABDESLEM Résultats édités le : 11-03-2021

Page:2/3
Résultat Unité V .Normales Antécédent

SEROLOGIE SYPHILITIQUE

REACTION A ANTIGENE CARDIOLIPIDIQUE (V.D.R.L.)

Résultat : Neégatif

REACTION A ANTIGENE TREPONEMIQUE (T.P.H.A.)

Résultat : Neégatif
TOXOPLASMOSE
(Automate Access Beckman)
TOXOPLASMOSE IgG : 0 Ul/ml
(Chimiluminescence Beckman)
INTERPRETATION
Négatif ;< 7.5 Ul/ml
Zone grise . 7.5 <=Titre < 10.5 Ul/ml
Positif » >=10.5 Ul/mi
RUBEOLE
(Automate Access Beckman)
RUBEOLE IgG : 49 Ul/ml
(Chimiluminescence Beckman)
INTERPRETATION
Négatif <10 Ul/ml
Zone grise : 10 <=Titre < 15 Ul/ml
Positif : >=15Ul/ml
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/RATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

.ohammed GUESSOUS

Pharmacien Biologiste

|
Diplémé de la faculté de Médecine C%
& de Pharmacie de Marseille h b

CES : Hématologie — Immunologie

Sacrelons ot roiogs AR

Mme ZIZI Yasmina
Dossier N° 2103110057 du 11-03-2021 10:57

Prescripteur : Dr MESSAOUDI ABDESLEM Résultats édités le : 11-03-2021
Page:3/3
Résultat  Unité V .Normales Aniécédent
VITAMINES
(Access Beckmen,VIDAS, Architect Abbott)
Dosage 25 OH VITAMINE D2/D3 10 pg/l
{ Chimiluminiscence, Architect abbott) 25  nmol/L
Valeurs de
référence :
Souhaitables : 30 a 100 g/ (75 a 250 nmol/l)
Inuffisance > 10 a 30 g/ (25 a 75 nmol/l)
Carence ; < a 10 g/ ( < 25 nmol/l)
Toxicité : > a 100 g/ ( > 250 nmol/l)
HORMONES SANG
FERRITINE : 34 ng/ml
(Access 2, Chimiluminiscence Beckman)
Valeurs de référence :
Homme 24 a 336 ng/ml
Femme < a 306 ng/mi
Enfant 24 a 336 ng/mi

Demande validée biologiquement par : Dr. Mohammed GUESSOUS
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