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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq
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Dossier N° : 10136B28R9

idboratoira Prescripteur Dr.ANIS ACHARGUI

Date de prélevement . 25/10/2021
Compte rendu d'analyses ————

VN Antérioritées
NUMERATON DE LA FORMULE SANGUINE
HEMOGRAMME
LeUCOEYLES. iivuiisssivivivssisvesvamsasiissisigs 5520 /mm?3 4000-10000
HEMALIES. .. .vvvveere e 4.95 millions/mm 45-55
HEMOGIODINE. .vvvvevrivee v 14.4 g/dl 14-17
Hematoerite e e inims s asins 42 % 42-50
- VGM,iivnnsamann v 85 fl (u3) 80 - 100
. FEMBL cminrsanimmensi s ssnssmis 29 pPg 28-32
- CCMH. i eeine e 34 g/dl 34-38
FORMULE LEUCOCYTAIRE
PN Neutrophiles..........cccvveeerivneesnnnnnns, 39 % (40-70)
Soit : 2153 /mm3 2000 - 7000
PN EOSINOPhIlES.....vvviviivieeivieiiiiis e 0 % (0-2)
Soit : 0 /mms3 0 - 500
PN Basophiles........c..cccvevieriiiiiiieneeiiinnnn, 0 Yo (0-0.2)
Soit : 0 /mm?3 0-50
LYMPhOCYEES. .cviviiii e e e, 53 % (20-40)
Soit : 2926 /mm3 1500-3000
MONOCYLES...evvieiiiiiiie i e e e eens 8 % (4-10)
Soit : 442 /mm3 100 - 800
PLAQUETTES
Tauxdeplaguettes...........ccovvevvvvveennnn, 215 x103/mm3 150 - 450 D00 25/10/2021 : 218
HEMOSTASE
Temps de céphaline activée
222 TOMOI cvsussunimiim i aivensanmmnns 30
s Palenten 29 +5 Sec/T
Tauxde prothrombine...............vveeeennnn.. 89 70-140
BIOCHIMIE
Créatinine plasmatique.............cccvvevveenn. 7 6-13
Urée plasmatique...........c.eeeevereeerineesenn, 0.25 g/l 0,15 - 0,50

gl l Il - 6ol ()9S 1y didfpans doselaw 129-127

127-129, Place Sraghna (En face arrondissement Grigoine) El Fida Casablanca.
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FACTUREA MR BENJELLOUN REDA
DATE 25/10/2021
FACTURE Ne 283 699
Nomenclature Cotation
TOKITCA).ccict550mm s mvmsmssmessrastimammmse e B 40
Urée plasmatique..................... " B 30
Tauxde prothrombine............... """ B 40
Numération formule sanguine + Plaquettes... ... B 110
Créatinine plasmatique.................... B 30
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L Total Dossier (dhs) : 275,00
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