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FACTURE: 48484/2021

ESSAOUIRA le 11/10/2021
Nom et prénom MME BOUHSINE ZAHRA
Référence 211786

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME - 75
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
PROCALCITONINE PCT 320
Total du (B) B 495
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 680,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: SIX CENT QUATRE-VINGT DIRHAMS

2 0 Le Systéme de Management Qualité du m liNet m
%, Q—g

laboratoire d'analyses médicales MOGADOR est certifié

Imm Galaxy 17 Lot Tamanar App 2.1er Etage - Essaouira - Tél.: 05 24 47 65 28 - Fax : 05 24 47 63 36 - E-mail : mogadorlabo@gmail.com
INPE : 073061905 - ICE : 001627844000076 - Patente : 47221366 - |.F : 14479334 - C.N.S.S : 4080537




¢ _lgbUE::;gn V\uinn gJ)Llstl_rusxn

&

Dr. MRIOUCH MOSTAFA
Médecin Biologiste spécialisé en :
Hématologie : _\\ b
Biochimie LANVO B
Bactério-Viro-Parasito-Mycologie & ,j-
immunologie .

Biologie de Reproduction (Diploame PMA Montpellier)
Diplome de Qualiteé (Bordeaux)

AUDITEUR IRCA (LONDON)

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MOGADOR
hbeaall (B5p0 HeiSl

poll ple @

Al ¥l ploous)l @ls @
Sbpdaally oldialadl, Slawg il mudl el glc @

dcliolimle @

((gttasise ) (lo¥l e baclunall pplss) digsasil| wlc @
(3082) dswsadl od Bagadl polus @
(paid) IRCA dagati pplis @

11/10/2021 & 11:29
11/10/2021

Dossier du
Résultats édités le:

MME BOUHSINE ZAHRA
Dossier N° 211786

HEMOGRAMME
(Sur Automate Pentra XL80)

Valeurs de référence
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NUMERATION Femme 30/09/21-18:18
GLOBULES BLANCS................. Py 17 300 /mm? 3 300 & 11 900 25 700
GLOBULES ROUGES................. 4,1 M/mm? 3,6 45,6 4,45
HEMOGLOBINE. . . iy ivievensnnnnnn, 12,0 g/dL 10,4 a 16,8 12,9
B AT R I T o % i vt v e onnnnns 37,1 % 32,1 a 47,8 39,9
(LR R S ICA— 91,0 p° 70,1 & 100 90
TR B e 45 b e s ee s e e e 29,4 pg 22,5 a 36,3 28,9
R s s s v 6 Gk i S 32,3 g/dL 31,3 a 38,5 32,2
PLARDURTIRY AR ool DG b o o i 276 103/mm3 155 & 355 390

FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... y i S 80,1

- * - 4 £
Soit (" 13667 /mm?3 1 200 a 8 600 20586
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 1,4 % 2
r
. Soit 190 /mm?3 10 a 1 090 514
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0;7 - % s
r
Soit (%) 121 /mme 0 a 80 257
S OO L Sy s s T o e s 13,9 & 12,8
r r
Soit - 2405 /mm? 800 a 4 400 3290
s by s v e A L 5,3 % 4,1
r r
Soit 917 /mm? 80 a 1 100 1054
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BIOCHIMIE SANG Valeurs de référence
C- REACTIVE PROTEINE: CRP....... Wk § B : 120,00 mg/l (%) 0,00 & 6,00 mg/1
Antécédent du 30/09/21 - 18:18 : 105,00 mg/1
123
117
120
111 105
105 v y
30/09/2021 11/10/2021
MARQUEURS PROTEIQUES

PROCALCITONINE

i Technique: MISPA-i3
Résultat: 0,73 ng/ml

Interpretation

< 0,5 ng/ml représentent un faible risque de sepsis sévére ou de choc septique.

> 2,0 ng/ml représentent un risque élevé de sepsis ou de choc septique.

Nﬁ : Prélévement fait en dehors du Laboratoire
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