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LAB RIADE
N
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

L.AM. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
Site—Web : www,laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N°: 211102316
Rabat le 24-11-2021
Mme Khadija Ep Guessoous EL JAOUHARI
Date de I'examen : 24-11-2021
Analyses :
[Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

IPS IPrélévement sanguin E20 E
0154 Ferritine B250 B

216 INumération formule B8O B
E363 Ca 153 B400 B

384 25 Hydroxy cholescalciférol B450 B

Total des B : 1180

TOTAL DOSSIER : 1600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

: mille six cents dirhams .
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CENTRE D*ONCOLOGIE . ) L 93 oS 35S 0
NAKHIL Sl

Radiothérapie : 3D, IMRT, VMAT, SBRT, SRT
Chimiothérapie, Curiethérapie
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Médecin Biologiste

CENTRE DE BIOLOGIE RIAD
« Analyses Médicales
« Biologie Spécialisée
« Procréation Médicalement Assistée. Page 1/2

v amrea] .« Cytogénétique Moléculaire.
EXAMEN du 24-11-2021

Edité le 24-11-2021 a 15:28 Mme EL JAOUHARI Khadija Ep
_ Guessoous
Prescripeur : Code Patient :1408202021

Né(e) le : 10-04-194
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Prélevé le : 24-11-2021 4 12:16
(=]t [s]

E F.

HEMATOLOGIE

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN 1000)
ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

12-04-2021
Hématies : 4.290 M/mm? (3.800-5.400) 4.500
Hémoglobine : 12.4 g/dL (125-155) 129
Hématocrite : 375 % (37.0-47.0)  38.2
VGM : 87.4 2 (82.0-98.0) 84.9
CCMH : 33.1 % (32.0-36.0)  33.8
TCMH : 28.9 pg (>27.0) 28.7
RDW : 12.7 % (12.0-16.0) 127
ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE
12-04-2021
Leucocytes : 4.380 /mm? (4.000-10.000) 4.160
Poly. Neutrophiles : 68.2 %sot 2987 /mm3  (1800-7500) 64.6
Poly. Eosinophiles : 3.0 %sot 131 /mm3 (100-400) 3.1
Poly. Basophiles : 0.7 %soit 31 /mm3  (<200) 10
Lymphocytes : 18.7 %soit 819 /mm3  (1000-4500) 21.9
Monocytes : 9.4 %soit 412 fmm3  (200-1 000) 9.4
12-04-2021
Plaquettes 176 Mille/mm3 (150-400) 201
VMP 10.0 fl (6.9-10.8) 144
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Médecin Biologiste
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

« Analyses Médicales

. Biologie Spécialisée

« Procréation Médicalement Assistée.
. Cytogénétique Moléculaire.

CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

2111242140 - Mme Khadija Ep Guessoous EL JAOUHARI Page 2/2
BIOCHIMIE SANGUINE
12-04-2021
FERRITINE 14 ng/mL (11-306) o
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
VITAMINES B
12-04-2021
25-OH-VITAMINE D (D2 et D3) 24.2 ng/mL (30.0-80.0) 19.0
( Diasorin Liaison ~CLIA Chimiluminescence ) 60.5 nmol/L (75.0-200.0)

Les données de la littérature actuelle suggérent les intervalles suivants:

< a 5 ng/mL . Déficit profond
5 A .40 ng/mL . Déficit modéré
10 a 30 ng/mL © Niveau insuffisant
30 a 80 ng/mL © Niveau suffisant
> a 100 ng/mL . Toxicité
12-04-2021
C.A.15-3 14.2 U/mL (<23.4) 13.1
( Chimiluminescence Beckman Coulter )
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