RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

»

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

%

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

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Cadre réservé a I'adhérent (e ~
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En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANGEE ! ... cuivsiiiimsieisiitomiuosisssismms st ssaissiaitbieioss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & L —— VA — Pocsramenioss
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS E'T_EVIT_ER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant |le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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ALPRAZ 0.5mg et img
Comprimés sécahle=
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Alpraz® 05287

28 comprimés
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1. QUEST-CE QUE ALPRAZ, comprimé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ALPRAZ, comprimé sécable ?

3. COMMENT PRENDRE ALPRAZ,
comprimé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ALPRAZ,
comprimé sécable 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

. QUEST-CE QUE ALPRAZ, comprimé

écable ET DANS QUELS CAS EST-IL
ITILISE ?

lasse pharmacoﬂ\émpenﬁquo
NXIOLYTIQUE

-e médicament appartient 4 la classe
es benzodiazépines.

dications thérapeutiques

@ médicament est préconisé dans le
aitement de I'anxiété lorsque celle-ci
accompagne de troubles génants, ou
N prévention et/ou traitement des
anifestations liées a un sevrage
coolique.

[®

T

1
2. QUELLES SONT LES INFORMAHONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
. LPRAZ comprimé sécable 7
ontre-indications
L votre médecin vous a informé(e) d'une
Dlérance au sucre, contactez le avant
|Prendre ce médicament.
| prenez jamais ALPRAZ, comprimé
sable dans les cas suivants :
ergie connue 4 cette classe de produits
11'un des composants du médicament,
__uffisance respiratoire grave,
| - syndrome d'apnée du sommeil (pauses
respiratoires pendant le sommeil),
- insuffisance hépatique grave,
myasthénie (maladie caractérisée par
une tendance excessive a |a fatigue
musculaire).
En cas de doute, il est indispensable de

votre pharmacien.

" Précautions demploi et Mises en garde

spéciales

Ce traitement médicamenteux ne peut a
lui seul résoudre les difficultés lises aune
anxiété. Il convient de demander conseil
4 votre médecin. Il vous indiquera les
conduites pouvant aider  fa lutte contre
l'anxiéta.

Mises en garde

Si une perte d'efficacité survient lors de
I'utilisation répétée du meédicament,
n‘augmentez pas la dose.

Risque de DEPENDANCE : ce traitement
peut entralner, surtout en cas d'utilisation
prolongée, un état de dépendance physique
et psychique. Divers facteurs semblent
favoriser la survenue de la dépendance :
- durée du traitement,

- dose,

- antécédents d'autres dépendances
médicamenteuses ou non, Y compris
alcooligue.

La dépendance peut survenir méme en
I'absence de ces facteurs favorisants.
Pour plus d'information, parlez-en a
votre médecin ou & votre pharmacien.
Arréter BRUTALEMENT ce traitement peut
provoquer I'apparition d'un phénoméne
de SEVRAGE. Celui-ci se caraciérise par
I'apparition, en quelques heures ou en
quelques jours, de signes tels que anxiété
importante, insomnie, douleurs musculaires,

mais on peu
agitation, une
un engourdis:
des extrémité
au bruit, 3 Ia
physiques, et
Les modalités
doivent étre dé
La diminution
doses et ['e
représentent |
ce phénoméne
sera d'autant
traitement aura
Malgré la décro
doses, un phénc
gravité peut se p
TRANSITOIRE (
qui avaient just
traitement.
Des troubles de
altérations des fi

34 demander I'avis de votre médecin ou de sont susceptible

heures qui suiven
Chez certains suj
provoquer des réz
recherché : ins
agitation, nervosit
tension, modifical
voire des comport
dangereux (agres
Ou son entourage,
du comportem
automatiques).
Si une ou plusie
surviennent, conta
possible votre m
Les benzodiazépine
doivent &tre utilisé
le sujet 4gé, en
somnolence etiou de
qui peuvent favorisy
conséquences souy
population.
En raison de la pré
médicament ne doit
de galactosémie
malabsorption du gl
ou de déficit en
métaboliques rares)

La prise de ce
suivi médical renfo
d'insuffisance rénale,
du foie, d'alcoolis
respiratoire.
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} lognésium ..700 mg

OXYM "\ Cgmprlmes
Wagnesivm 300 me L

‘vescents.

par comprimé
500 mg

3

dium bicarbonate (agent d effervescence) ;
+t) ; Saccharine sodique (édulcorant) . Talc
oulement) ; Ribofiavine phosphate sodque

s les tissus et organes, il participe a la bonne marche de toutes
me sans exception, notamment : Métaboliques, musculaires,

I'alimentation pour combler le mangue magnésique dans
g de magnésium élément (utilisable par l'organisme) ce qui
irnaliers recommandeés.

vescent dans un verre d'eau et boire aprés dissolution compléte.
dée
t dans le cadre d'un régime alimentaire sain.

r jour.
ats.
Cumpdrlﬁs effervescents
Eﬂ!mm - rimé
7.2 Kcal (31,2 KJ)

Magnésium 300 mg*
Sucres 0mg
Polyols 134 mg
Acides organiques 2300 mg
Sodium 0249

* 100% de I'apport journalier recommandé,
Complément alimentaire, ce n'est pas un meédicament

Fermer le tube immédiatement aprés usage.
Tenir hors de la portée et la vue des enfants.
Conserver dans un endroit frais et sec.

W PHARMA

Lot Bachiou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Ma
Pharmacien responsable . 0. MOT!
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LEMA

Glmgp

de 30 Comprimbs ovec bamene oe wsasnement

d-lmduptsd'thmmamrhmwdmﬂmrm
prescrit hhbdmmh-—ﬁqulmmdmwﬁmmfmdﬂ‘mm

ou si vous remarquesz un effet indésisable non mentic dons cetle nofice, porlezen

.| mg, 2mg, 3mgetd mg

‘WW Sodiue (Type A), Cellulose Microssiolline Povidone K30, Sibarate
CLEMA

Excipients : lociose

M:gman Onyde de Fer jouna £172

Bc.pmuh:hu

de Magnésium, Indigo Carmine E132

e Sodique (Type A), Cellulose Micracstalline, Povidore K30, Stéarate
wm«r—mem indﬁgeCam.ElJz
_J_m..mzm

thylomidon Sodique (Type A) Cellulase Microcristiline Povidons K30 , Skarale de

Carboxymethylamidon Sodique (Type A), Caliviose Microcrsioline, Povidone K30, Siéorate

Liste des excipients & effet noloirs - Lociose

2- Classe pharmaco-thérapeutique ou le d'activité ¢

GLEMA® esf un anfidiabétique oral, appartenant & la ifle des sulfonylurées, qui diminue e loux de sucre dans le sang
daGE;m‘ ogit en cugmentant k quantié d'insuline libérée par vorre pancréas. Uinsuline foit ensile boisser vokre loux de sucre
3- Indications thérapeutiques :

GIEMA® es! uilisé dons le roilement du diobéle sucté de type 2, lorsque le régime limenoire, |'sxercice physique et la perle de
poids ne sont pas pour conrdler & eux seuls les toux de sucte dans le sang.

blnul-j"

® Prendre ce médicamen! par vose orale, juste avant ou pendant le premier repos principal de la joumés (généralement le peti
déjeuner]. Si vous ne prenez pas de pefit déjeuner, vous devez prendre le méd mel;rﬂqﬂwmnﬁﬁun [

esi imporiant de ne pas souler de repas lorsg

ue vous prenez GLEMA®, comprimé.

® Avaler les comprimés avec au moins un demiverre d'sou Ne pas écroser ou croguer les comprimés

lo posclogie de GLEMA®, comprimé dépend de vos besoins, et est délerminde por votre médecin en fonciion des résuliats des
mumm-mmhmdﬁmhmuhmml

nmd'quiecequumopmmm médecin

est

* Si nécessaire, volta médecin peut augmentsr

* o dose maximale recommandée est de & mg de GLEMA® por jour

Ne prenez pas plus de
'anxdnguwuua-:m

®Un

associant glimépiride et mefformine ou glimépiride ef insuline peut tre
de glimépiride, dandummdmdmrmwbmnmzln I

comprimé de GLEMA 1 mg, comprimé, une fois par jout
lo dose aprés une @ deux semaines de ¥ailement

déterminées par voire médecin

inifié. Dans ca cos, les doses respeciives

* En cos de modificalion de voire poids, de changement de rythme de vie ou 5i vous #es en siualion de siess, une modification

des doses de GIEMA®, cm\p'unaﬂn
* Si vous avez [impression que [
de

de voire médicoment ast

s'avérer nécessaire. Par conséquent, informez en voire médecin

vone kaitement mais consubez vorre médecin.
Cunlisation régulidre de produit pendant toute ko durde du woitement est déterminante pour la réussite du moRement

NnmpmuGl.EMA' &t informez votie médecin
'S:mhdhrg»que wglm&p-nde mumahwu(nidmmuuﬂnsésmlulmmmbmd-uwdumb

sang, el qua le g

pout les

walmmmmnmmemwm
'&mmmdulﬂbhudmd&ysﬂuﬁdnbhdewﬂ

* £n cos de ok

VOUus pouvez prksenter certing des signes suivants ‘c—mguu

* En cos de coma dioblique ;

® Si vous ovez une malodie

des

reins oy du foie

grove
£n cos de deute, porlezen & voire médecin ou & voire phormacien avont de prendre GLEMA®.

&- Effets Indésirables :

i

du diobéle lorsque vorre toux d'ocide dans le sang est augmenté et
sansafion de maloise [nousées), urines fréquentes e raideur musculoire)

trop fort ou trop faible, ne modifiez pos vousméme lo posologie

les infecions bockériennes, tels que le

|

Comme tous les méd
chez iout le monde

® Réocsions cller

, c8

peut provoques des effets mais ils re

Informez immédiclement volre médecin si vous avez ['un des sympidmes suivants
giques ,

-lrmhhaunmuduia-emcw-fmlum}urudnhpewe‘desyﬁnlmi,hwbkdﬂhcwdebhh
[cholestasal, inflammation du foie (hépatite] cu mauvais foncionnement du foie

'A&gwm(hwm\h!ﬁl*md&rnw
Cgrbmgléncmoﬂergm’égé:
-H,poglyc&niqM-mpem conngissance, con

s, qu cours de leur irallemen’ por GLEMA®
Effets I rores
Dhndnummbmogduhzthm'uf
® Diminufion du nombxe des cellules du :j
o Imajorotion du risque de u:»gnumoud

‘bloncs [risque d'infection plus probable) ;
o%fﬂmwmuwp&ww iig
Ces iroubles s'améliorent généralement oprds |'amét de
Effets indésirables inés

e Réactions iques ly compris inflammation des vai

H avec

. mmmmmimmma
{cholesiase], inflammation dy

lu-ﬂup:wu!mnm,; one]

* Nousées, vomissements, rhan lowrdecrs d'estomac ou

» Diminufion du sodium dons le Eﬂh:&lcndnl o

* Une allergie culonée hypu i) peut apporoire

sensibilid ou soleil Ce:v: ol logéres
des lévres. @ ou "’E‘

* Des hergin a.?rs"' des antib

# Des troubles de lo vision peuven! survenir ou début du hoite

dons le song et doit s'améliorer roph

* Augmenicion des enzymes hépal .

* Saignement importon! cu hémalome

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parazen
sffet indésiroble qui ne seroit pas menfionné dans cefe noli

*® Vous vous rélablissez d'une blessure, d'une

mbhmmnﬂﬁpnmun:hw

-\mmuunpniiaug-maumwnudnmbuou

Si vous n'étes pas sir que [une de ces stuafions vous cond
GLEMA®

prendre

Une boisse du loux d'hémoglobine et une destruction des glo

porteurs d'un déficit enzymatique en

Les informations disponibles sur I'uillisation de GLEMA® chez
mkmdﬂzmpﬂh\hnﬂpﬂlm
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* Madification du olimentaite ,

* Maladie grove
-S«mnﬂﬁudcmhh:hmmunpnﬁcﬂm[mﬂu
surménales| |

* Consommation d'alcool fen particulier en I'absence de rep
. ;nied-mm autres médicaments

* Si votre octiviké physique est augmentbe, 5i vous ne mangez
dnghxndunuhubhkm

o Faim infense, moux lhmushs vomissements, opathie
xhcnnunlmmn diminution de lo vigilance et des réacfions
orticuler, remblements, paralysie portielle, roubles sensitifs,
oles suivarts pevvent ir - sueurs obx
M“W dmh:\mhmnhuulnm»ndaubpt
snmbinm-ﬂu-mdnquu]
Si voire foux de sucre dans le sang confinue de baisser, w
muhm,mmchhmihlwdan,mwum
perie de connaissonce. Une }wpogip&niemwbgde
Dcmlopiupmdoaan h:hgnudhmndwxpw
morceaux de sucre, boisson sucrée ou thé sucré. Vous
confre, les édulcorants de synthése ne sont pos efficoces.
Contuctez voire médecin ou ollez & 'hépial si lingestion de

Voire foux de sucre dons le ou dans les urines doit &he|
des andlyses de sang pour vérifier le nombre de celiules

Lutlisation de GLEMA® n'sst pas recommandée chez les
Ce produit contient DU LACTOSE.
Si voire médecin vous a dit que vous présentiez une int

8- Interactions :
informez volre médacin ou votis pharmacien & vous prenez,
Votre médecin peut &ire omené & modifier ko dose de

diminuer oy I'effer de GIEMA® sur votre toux de
Leffet de GLEMA® (diminution du toux de sucre dans le
risque d'



Nom/Prénom : ..

[ ] NFS

[ | Plaguettes

[]vs

[ ] crp

[ ] Hémoculture + Antibiogramme
Bilan martial

[ j Fer sérique

[]cTF

[ ] Ferritine

[ 1 Transferrine

[ ] Temps de prothrombine

[ ] 1CK

[ ] Fibrinogéne

[ 1INR

Glycémie a jeun

. HGPO
(I Hémoglobine glyquée
lonogramme sanguin
[] Na*
] K
]l
[] Ca"”
[] Phosphore
[ ] Mg
[ ] Bcarbonmes (HCO3)
[ ] Uré
[ ] Crecnnme
[ 1 Acide urique

Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

AUITBS &

BILAN BIOLOGIQU

Fonction hépatique

et enzymologie
[ ] Amylasémie
[ ] Bilirubine libre et conjuguée
[ ] Phosphatases ACIDES
[ ] Phosphatases Alcalines
[ ] Lactate Déshydrogénase LDH
[ ] Transaminases ASAT, ALAT
] Gamma-GT
] CPK (Créatine Phosphokinase)
[ ] Troponine
[ ] Electrophorése des protéines EPP

[
[

Sérologie et immunologie

'
A5
Uy,

[ ] TPHAVDRL ““yp,
[ 1 Hépatite B

[ ] Antigéne HB3: , 4, 4
% ] Anticorpgs Anfitibs
[

] Anticorps Anthbc

] Anticorps Anti- Hbe
1 Hépatite C

[ ] Anticorps Anti-HVC

] Sérologie Toxoplasmose
] Sérologie Rubéole
] Fadeur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)
] Anticorps anti-nucléaires
] Anticorps anti-DNA natif
]
]
]

Dosage du complément
Serologie HIV

Examen parasitologique
des selles + Coproculture

L]

E

Cholestérol total
Cholestérol HDL

Groupage sanguin
et AC irréguliérs

Bilan de la fonction
thyroidienne

Bilan de la fonction rénale

I ] Créatinine

By, Mrée plasmatique
Exploration de la prostate
[ ] psaA

Enzymes musculaires

[ ]LDbH

[ ] CPK

[ 1 CPK-mb

lonogramme urinaire
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BOUZNIKA uf) HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

BACTERIOLOGIE - HORMONOLOGIE - BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

DR ILHAM HALIM
MEDECIN BIOLOGISTE

Dipléme Universitaire de
la Qualité en Science de la Santé

FACTURE N° :211000067 \
BOUZNIKA le 05-10-2021

Mme SAJID Naima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E10 E
0106 Cholestérol total B30 B
110 Cholestérol HDL+ L D L B80 B
118 Glycémie B30 B
119 Hémoglobine glycosylée B100 B
134 Triglycérides B60 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 340.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante dirham .

INPE LABO : 063061998

45, Angle Rue Palestine et Rue Chourouk, Ha

o , y el Hana - Bouznika

Tel : 0537 74 57 47 - Fax : 0537 74 35 63 - GSM : 06 55 50 42 93 - E-mail : bouznikalab@gmail.com
Patente : 39801235 - I.F : 50256804 - ICE : 002825704000081
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BOUZNI [\A-y[&[; BACTERIOLOGIE - HORMONOLOGIE - BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

DR ILHAM HALIM
MEDECIN BIOLOGISTE

Dipléme Universitaire de

la Qualité en Science de la Santé 2110050057 - Mme Naima SAJID

TRIGLYCERIDES 1.48 g/L (0.35-1.50)
( Méthode Enzymatique - Colorimétrique ) 1.67 mmol/L (0.39-1.69)

Validé par : Dr. HALIM ILHAM

- O ANALYSE WEDICNE
TOREL T
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Tel : 0537 74 57 47 - Fax : 0537 74 35 63 - GSM : 06 55 50 42 93 - E-mail : bouznikalab@gmail.com
Patente : 39801235 - |.F : 50256804 - ICE : 002825704000081
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BOUZNIKA |abh HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

BACTERIOLOGIE - HORMONOLOGIE - BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

DR ILHAM HALIM
MEDECIN BIOLOGISTE

Dipléme Universitaire de
la Qualité en Science de la Santé

Date du prélevement : 05-10-2021 a 10:15
Date d'édition : 05-10-2021

Mme SAJID Naima
Dossier N° : 2110050057

Code patient : 2110050057 Prescripteur :
Né(e) le : 01-01-1958 (63 ans) !
i
L !!I:}
]l
AT
| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |
GLYCEMIE A JEUN 8.95 g/L (0.70-1.10)
( Méthode Enzymatique - Colorimétrique ) 21.92 mmol/L (3.89-6.11)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 13.0 % (4.0-6.0) 1
(HBA1c)/NGSP
( Technique de réference H.P.L.C.- ARKRAY ADAMS)
HBA1C (IFCC) 119 mmol/mol (20-42)
Interprétation:
Sujet normal o 4-60%
Diabétique équilibré : 6-T%
Diabétique mal équilibré o 7-8%
Diabétique trés mal équilibré o >8%
CHOLESTEROL TOTAL 2.01 gL (<2.00)
( Méthode Enzymatique — Colerimétrique ) 519 mmol/L (<5.16)
CHOLESTEROL-HDL 0.36 g/L (>0.40)
( Méthode Enzymatique ) 0.93 mmol/L (>1.03)
CHOLESTEROL-LDL 135 gL (1.00-1.90)
(Formule de Friedwald) 3.49 mmol/L (2.59-4.91)

Valeurs souhaitables en fonction du risque cardiovasculaire :

Risque tres élévé 1 <0.7 g/l ou 1.8 mmol/l

Risque élevé : < 1.0 g/lou 2.6 mmol/l
Risque modéré : < 1.3 g/lou 3.4 mmol/l
Risque faible : < 1.9 g/lou 4.9 mmol/Il
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