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Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Cadre reserve au Meédecin

. La facture anst gu'une copie des résultats des analyses ou smpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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e remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances : - /

Autorisatiors CNDP N° : A-A-215/2019
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LABORATOIRE TARGA D'ANALYSES MEDICALES

IF:20758468
PATENTE: 67395002
ICE: 001909979000035

S [T

FACTURE : 23635

MARRAKECH le :10/09/2021

Nom et Prénom ... : Mohamed GHAZI
Prescripteur ... : Pr. DAHAMI ZAKARIA

Bilan :

NFS B80+ TP B40+ TCA B40+ UREE B30+ CREA B30+

Total des B ... : 220
Montant Net ....... . 240,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent quarante Dh

Dr EI MESSA©UDI Dalila




Laboratoire TARGA

Dr. El Messaoudi Dalila

- Médecin Biologiste
215/3, RDC. Lot. Lalla Haya, en face kahrama a c6té de pharmacie Issafarne
et Hammam Hilton, route de Targa - Marrakech - Tél : 05 24 49 50 70
Fax : 05 24 49 10 70 / E-mail : laboratoiretarga@gmail.com
Patente : 67395002 - ICE : 001909979000035 - INPE : 073062176

Laboratoire TARGA
D'analyses Médicales

Date du prélevement : 10/09/2021 a 18h11
Dossier édité le : 11/09/2021

Code Patient : 37059 " ”
Prélevement Transmis au Laboratoire

009169
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Mr. GHAZI Mohamed

Référence :

Pr. DAHAMI ZAKARIA

100921 169
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HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Par Cytométrie de flux SYSMEX XN 350

NUMERATION GLOBULAIRE

GLOBULES ROUGES
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
V.G.M

..................
........................
......................

GLOBULES BLANCS

..............

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES
BOLE et
L YR O Y T S e e e T et w0 on: = e
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MONOCY TE SN SN g e o s iv 5 & & & & s, s 00
Soit
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ..
BEIE « viwa
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES
1] 1
PLAQUETTES ..o v wves o w a0 w6 nein s wis o

COMMENTAIRE DE L'HEMOGRAMME

3,56
7,4
28,1
71
20,8
29,5
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/mm3

Mille/mm3

\PE

Valeurs de référence Antécédents

{4.2 4 5.7 |

(13::0 & 17:5) 4

(40 a 50)
(82 a 98)
(27 & 32)
(32 a i36)

(4 000 a 10 000)

(1 500 a 7 500)
(1 000 a 4 000)
(100 a 1000)
(100 a 500)

(0 a 120)

(150 a 450)
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) Mr. GHAZI Mohamed
Date du prélevement : 10/09/2021 a 18h11 Référence : 100921 169
Dossier édité le : 11/09/2021 Pr. DAHAMI ZAKARIA
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Prélevement Transmis au Laboratoire
age:2
HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE-INR
>Par Méthode automatique SATELLITE MAX
TE B amvroa s s gs e vy wow s s : 84 % (70 a 100)
LNiB iswwismainioes e wsss Loy d-2
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.3)
Par méthode automatique SATELLITE MAX
Temps TéMOIN ....vvewvensnn i 30 sec
Temps Patient ............. : 31 sec
Rapport (Patient/ Témoin).. : 1,03 (< a1,20)
Valeurs de référence Antécedents,
UREE :umesiumin@ssmasiss s dhas e : 0,45 g/l (0,15 & 0.40)
Soit. . e 3 1,50 mmol /1 (2,50 & 6;70)
CREATININE .......¢c¢ccoceanen : 10,:0 mg /1l (7,0 a 12,5)
Soditus v ot B8, 50 pmol /1
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