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Mme Meryem BELLBACHIR
Prescripteur :

Récapitulatil des analyses

CN e Val Clefs

SARS COV 2 PCR ) B550 B
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Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonolodie
Date du prélévement : 26-08-2021 4 08:13 Mme Meryem BELBACHIR i
Code patient : 2108260073 Dossier N° : 2108260073 1.
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BIOLOGIE MOLECULAIRE

DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUERT-PCR

AL S p ST D C

N° de passeport :
Nature du préléevement : naso-pharyngé

Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détecté.

(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of
SARS-CoV-2 (COVID-19) Résultat négatif si >35)

CT (Cycle Threshold) 18

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est effectué
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une infection a
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé 4 domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
54 35 63 47
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