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NOTE D'HONORAIRES Date © 24/09/2021
Ref, : 1IXH4515
Analyses éffectuées le: 24/09/2021
Nom et Prénom . Mr. BASSIME AHMED
Préscripteur BELQADI FAOUZI
Code 2rx9129 {1 IR WO OO N A0
! Libellé ! Nombre de B !
! CHOL ! 30 !
! HDL ! 40 !
! LDL ! 40 !
! TRI ! 60 !
Cotation en B : 170
Montant Net : 180.00 Dh
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Edition du 24/09/2021 oo - 08:45 Code Patient  1FK9129
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BIOCHIMIE
Analyses Résultats
Cholestérol total.............. 1.66 g/l
soit..... 4.28 mmol/1
Cholestérol HDL................ 0.35 g/l
SOLE s o 0.90 mmol/1
RAPPORT CHOL.T/ HDL .......... 4,74
Cholestérol LDL................ 1.13 g/l
soit..... 2.92 mmol /1
Triglycérides............ s 6 w4 0.96 g/l
SIS 5 e 1.09 mmol/1

Antécéde te

1.40(29/03 21
-61(29/03°21,
0.40(21/05/19)

w

1.08(21/0571¢
2.79(21/05/1¢
1.14(26/07 /21

Lotissement Al Yousr §/2 Bd Mohammed V - Berrechid ety ol | dasee & ol - 210 P SR |
Tél : 05.22.32.51.66 - Fax : 05.22.32.51.69 - E~mail - labochacuia@gmall.com

INP:

° Patents :

6 .

-IF:



