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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTRE

Dr. CHEKKOURY IDRISSI SOFIA
Adresse : 522, Avenue du 2 mars ( a coté de 'hépital My El Hassan 'BOUAF!'
Télephone : 0522 28 4160 - E-mail : biocentrecasablanca@gmail.com

‘ Facture I

N° facture 21-3122

Date de prélevement  23/11/2021

Mr BENZEKRI Youssef

Cotnae [ Desigmation e T [Coton
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250
T3L T3 Triiodothyronine libre 300
TaL T4 Thyroxine libre 200
Total B 750
Total en dirhams 835,00

Arrétée la présente facture @ la somme de : Huit cent trente-cinq dirhams***




L.._/'
-CENTRE

e
Laboratoire d'onalyses médicales

Dr. CHEKKOURY IDRISSI Sofia

- Lauréate de la Faculté de Pharmacie de Grenade (Espagne)

- Ex-interne au CHU d’Albacete (Espagne)
- Dipléme universitaire en Procréation médicalement assistee UMH Alicante (Espagne)
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Compte rendu d'analyses

Dossier N°: 231121-050

Nom :

Presceripteur D

Pvt du: 23/11/2021 1740

Mir BENZEKRI Youssel
BENJELLOUN

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 1.140

Interprétation:

Adultes 10.27-49

0-3jours :5.17-14.6
4-20jours :0.43-16.1

2-12mois :0.62-8.05
2-6Ans  :0.54-4.53
7-11 Ans :0.66-4.14

T3 Triiodothyronine libre
T4 Thyroxine libre

5,21
10,62

HORMONOLOGIE

Automate : VIDAS PC Biomérieux

Valeurs Usuelles Antériorite

puUt/ml
pmol/l (4-83)
pmol/L (10.6-194)

Nous vous remercions de vefre confiance




