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'LABORATOIRE 'D'ANALYSES MEDICALES OUARZAZATE
Adresse : Imm N° 129 1er étage lot centre (en face clinique chifa)
Tél: 05.24.88.26.83 Email : laboouarzazate@gmail.com

‘ Facture I

N° facture 21-2336
Date 14/09/2021

Quarzazate , le 14/09/2021 -

INPE : 0430636 92

Mme HMANI El Ayadia

Code Acte i) D_esigl_}ation Acte Cotation Montant
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80 88,00
S Prélévement sang veineux 1 15,00
Total B 80.00
Total 103,00

Arrétée la présente facture a la somme de : e -
cent trois Dirhams

INPE: 043063692




. POLYCLINIQUE OUARZAZATE

24,SID] HSAINE

F A CTURE I

N°: 2763 /2021 du 14/09/2021
Nom patient HMANI EL AYADIA Entrée  14/09/2021
PAYANT Sortie 14/09/2021
Désignation des prestations Nombre : Lettre Clé | Prix Unitaire Montant

ECHOGRAPHIE ABDOMINAL | 1,00 | 400,00 400,00

Sous-Total 400,00

Total Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

ICE: 001792094000069  PAT: 47134812  1F:6994812
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech

~ Dr Zohair AIT OUZDI

Ancien Médecin résident au CHU Mohammed VI de Marrakech
Ancien Médecin résident a I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech
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Ouarzazate, le 14/09/2021 Nom :

Compte rendu d' analvses

%
Dossier N°: 140921-033  Pvt du: 14/09/2021 11:22
Mme HMANI El Ayadia
Prescripteur Dr: POLYCLINIQUE OUARZAZATE
_/

Page: 11

HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
Automate : Sysmex XS 1000 i

HEMATIES - 4,83 M/mm? (4-53)
Hémoglobine - 12,8 g/dL (11,5-17,5)
Hématocrite - 38,7 % (36-46)
VGM : 80 fL (80-100)
TCMH : 27 pg (27-32)
CCMH . 33 % (30-35)

LEUCOCYTES : 6170 /mm? (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 55,2 % Soit 3406/mm?®  (2000-7500)
Lymphocytes 32,6 % Soit 2011/mm?®  (1500-4000)
Monocytes 9,2 % Soit  568/mm?3  (200-800)
| Polynucléaires Eosinophiles 2,4 % Soit  148/mm?®  (100-400)

Polynucléaires Basophiles

PLAQUETTES

( Inférieur a 100 )

0,6 % Soit 37/mm?
420 000 /mm?3

( 150000 - 400000 )

Nous vous remercions de votre C()Hfﬂﬂ((’.’

Imm N®%129 1

Antériorité

3,82 (20/04/21)
10,3 (20/04/21)
32,3 (20/04/21)
85 (20/04/21)
7 (20/04/21)
32 (20/04/21)

14090 (20/04/21)

10737 (20/04/21)
1846 (20/04/21)
1494 (20/04/21)
14,09 (20/04/21)
0,00 (20/04/21)
334 000 (20/04/21)
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PRELEVEMENT A DOMICILE SUR RENDEZ- VUUS




