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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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MEDICALES ERRAZI i sV Audal)
CENTRAL »

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 22000435

BERRECHID  ..... : 05/01/2022

Nom et Prénom ... : Monsieur Mohamed DBALI
Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE IBN ZOHR
Bilan :

NFS B80+ TP B40+ TCK B40+ GLY B18+
NA B30+ K B30+ CL B30+ CA B30+

PT B30+ URE B35+ CREA B35+ BNP HN590+
CRP B80+ PROC B450+ GOT B50+ GPT B50+
DDIM B400+ TROP B250+

Montant Net ..... : 3500,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois mille cing cents Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IBN ZOHR Mr. DBALI Mohamed
Date du prélévement : 05/01/22
Dossier édité le : 05/01/2022
Code Patient : 121981 m““ ||| I Im” Page :3 /5
Préléevement Effectué au Laboratoire 040122 154
CATICTITIM = 5 sivw & om0 5 smtist 1 osoms 1. (ozim) ® o9 : 83.43 mg/1l (86 a 103)
QN i & 209 mmol/1 (2,20 a 2,55)
PROTIDES .« o it eeeeneiennnnn : 69 g/l ( 64 a 83 )
UREE ..cnsmssaessms s sams s : 0,27 g/l (0.13 a 0.486)
O v wow : 4,48 mmol/1l (1,70 a 7,60)
CREATININE ... .vvevunennnnnn : 9,65 mg/1 (7.0 a 13.0 )
Méthode Enzymatique O, i e T 84y 92 pmol/1 (44 a 106)
MARQUEURS CARDIAQUES
Valeurs de référence Antécédents

PEPTIDE NATRIURETIQUE DE TYPE B (BNP)

Resultat....eeveweerenneaaa.t 63,42 pg/ml

< 100 1Insuffisance cardiaque probablement exclue
> 400 Insuffisance cardiaque tres vraisemblable

BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 201 Valeurs de référence Antécédents
PROTEINE C REACTIVE (CRP) .. : 34,50 mg/l <6

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriéere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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. CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IBN ZOHR Mr. DBALI Mohamed
Date du prélévement : 05/01/22
Code Patient : 121981 m "I ‘l | ”|||| page :4 /5

Dossier édité le : 05/01/2022
Prélévement Effectué au Laboratoire 040122 154

PROCALCITONINE (PCT) « « v v veennnn. : 0,110 ng/ml

Technigue ELFA sur MINIVIDAS Biomerieux

Interprétation:
- Les valeurs <0.50 ng/ml représentent un faible risque de sepsis sévére ou de choc septique.

- Les valeurs >2.0 ng/ml représentent un rique élevé de sepsis sévére ou de choc septique

NB: PCT présent un grand interét clinique comme marqueur précoce, sensible,spécifique et stable des
infections bactériennes, parasitaires et fongique sévere.
La PCT permet notament d'effectuer un diagnostic différentiel entre:
-Infection bactérienne ou virale.
-Processus infectieux ou inflamatoire.
-Infection généralisée ou locale.
sa consentration et corrélé a la gravité de 1'infection et son évolution permet de suivre l'efficacité
du traitement mis en place.

ENZYME

VITROS 350

Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 18 UI/1 a 37°c (<a35)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 7 UI/1 a 371°%c (< a45)
HEMOSTASE
Valeurs de référence Antecédents
D-DIMERES.................:710 ng/ml (N : < 500 )

Thermo Fisher Scientific

I

INPE 063060990

I

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologi
Dr. CLINIQUE IBN ZOHR Mr. DBALI Mohamed
Date du prélévement : 05/01/22
Dossier édité le : 05/01/2022

Code Patient : 121981 m page :2 /5
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prélévement Effectué au Laboratoire 040122 154

HEMOSTASE

Valeurs de référence Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE

Effectué sur l'automate de coagulaticn STA SATELLITE de STAGO

T.P iiieeens 77 %
| Témoin ..... 100 %
N [T - S— : 1.21

VN ( 70 a 100 )

I.N.R.Valeurs conseillées

_ prévention recidives thromboses veineuses ...........coeveen 2 < INR < 3
- prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
- Risque hémorragique .......c..ococeiiririnrrnerronraananaens INR > 5
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)
Effectué sur STAGO
Temps Patient ........... v 36,00 sec
Temps Témoin ............ : 30,00 sec
Rapport (Patient/ Témoin) 1,20 (Adulte : < a 1,20)
(Enfant : < a 1,30)
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... - 2,26 g/l (0.7 & 1.10 )
Bl wa s : 12,54 mmol/1 (3,88 a 6,12)
SODIUM .....covvenoannnnnnns : 138,00 mmol/l (133 a 148)
POTASSTIUM . ..o ovvimmeeennnns : 4,50 mmol/1 (3.5 a 5.00)
CHLORE ....cccowsosonisaasaiosss : 98,00 mmol /1 (94 g} 108)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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CENTRAL
Biochimie - Hematologle-lmmunologae Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IBN ZOHR Mr. DBALI Mohamed
Date du prélevement : 05/01/22
Dossier édité le : 05/01/2022
Code Patient : 121981 |||U|‘ ll | ||||| Page :1 /5
Prélévement Effectué au Laboratoire 040122 154
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES . .....ucuovuun.. i 3,13 M/ul (4.5 & 5.8
HEMOGLOBINE .+ ievvvveenerennnns : 10,10 g/dL (13.5 a 17.5)
HEMATOCRITE 556 s ue6sas oio#s @ s 29,90 % (40 a 50
LY 0 «+ 95,53 u3 (82 a 98)
T B MH o w6 wve b a0n & & e o wve 6 6 6on o v 32,27 Pg (>0U= 27)
CilMiH simmsmussmispaesw@sgwes + 33,78 % ( 32 a 38)
PLAQUETTES . . v v v veeruennennns : 91 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANCS . .......uovvnn- : 12 620,00 /mm3 (4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 7,00 %
Soits woi s s : 883,40 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 4,000 %
SOit vevu... : 504,8 /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 %
SoAE s v s : 0,0 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES: .cinciasdsamsnseels ¢ 11,060 %
SOIt wuurnnns 1 388,2 /mm3 (1 000 a 4 500)
MONGEYTES .. « wow & e o e oem @ v 5 oo o o : 78,00 %
Soit ..vun.. 9 843,6 /mm3 (2 00 &4 1 000)
TIOT BT 4 656 5 3 605 & Wi § 519 € § 598 3 s w4 100,00 %

|
VAN

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
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Dr. CLINIQUE IBN ZOHR Mr. DBALI Mohamed
Date du préleévement : 05/01/22
Dossier édité le 05/01 /2022
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Prélévement Effectué au Laboratoire 040122 154
MARQUEURS CARDIAQUES
Valeurs de référence Antécédents
TROPONINE "I" .. .....iceennnant 0,016 ng/ml <a 0.05
Technique ELFA sur MINIVIDAS Biomerieux

Valeur de referance:

< a 0.05 ng/ml sujet apparemment sain
Valeur de referance:

> a 0.06 ng/ml soufrance myocardique
> ou =

< El e

I

INPE 063060950

a 0.5ng/ml suspition D IDM un 2 prelevement est necess

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriéere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49



