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BOITE DE 40 CAPSULES : 572 mg/capsule.

POIDS NET:2299g

FABRIQUANT : Phytéo Laboratoire , 11 Rue de Montbazon , 37260 Monts -France
DISTRIBUTEUR : Botanic Pharma S.ARL, Lotissement ZAHRE Il, Lot nd®,

Sidi Maarouf, Casablanca, Maroc

Autorisation Ministére de la santé n° : DA 20191405252DMP/20UCA/MAV3

PPC:119DH
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ENERGIE & QUIETUDE | SOMMEIL REPARATEUR

CAPSULES Bi-formule = Mg(300mg), Vit.B1 (100%%),
4 VEGETALES Vit.B2 (100%*), Vit. B6 (100%*), Vit. B12 (100%*), ES Mélisse. BOTANIC }

COMPOSITION :
Formule jour : de magnésium marin, cellulose microcristalline (E460), stéarate de magnésium
(E470D) et dioxyde de silicium wu. vitamine B12, B1, B6 et B2.

Enveloppe : Gélule végétale blanche

Formule Nuit : Oxydedemagr“umnm‘m, cellulose microcristalline (E460), ES de mélisse, stéarate
de magnésium (E470b) et dioxyde de silicium (E551), vitamine B12, B1, B6 et B2.

Enveloppe : Gélule végétale ivoire TO.

« Complément alimentaire, n'est pas un médicament »
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Laboratoire de Biclogie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2111110097

Mr Adil MESSEOUDI

Demande N° 2111110097
Date de I'examen : 11-11-2021

5
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biclogiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IPSAD Prélevement sang adulte E25 E
ICalcium B30 B
Créatinine B30 B
IPotassium B30 B
[Bicarbonates B40 B
[Troponine E500 E
Protéines totales B30 B
lUrée B30 B
ISodium B30 B
e, B30 B
TSHus B200 B
-m B200 B
7N,
St
Total dees /650
TOTA_L@D 3
Arrétée trois cent
soixameE_ix i H
A

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : justadt 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : Laslghl ~eluasadlyladl Siledshiianll o> doyaiSand! & laby Jigil £l dugl
ifekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




Name: ADIL MESSOUDI
Bed No.:
Sta[l 2021.11.11 17:00:00

Department:

ID: 00003 58

Sex: Male
Admission No.:
Stop: 2021.11.12 17:12:58

Age:
Case No.:
Total time: 24:12:58
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Av. HR: 61

I Min HR: 41 Time: 2021.11.12 05:30:26

| MaxHR: 113 Time: 2021.11.12 14:40:00

.| Total Beats: 89763
“. Abnormal Beats: 150
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Total S: 130 Single: 30 SVE
Total S Pair: 1 Total: 2 SVE
Bigeminy: 0 Total: 0SVE
Trigeminy: 0 Total: 0 SVE
Total S Run: 6 Total: 98 SVE
S Permillage: 1

L Max S in a Min: 45

HRVEII;:—D;IL:]T— -
SDNN (ms) : 188.5
SDANN (ms) : 160.7
rMSSD (ms) : 52.1
PNN50 (%) : 23.2
CV: 0.09

HRV(Frequency Domain):(ms*ms)
Power: 17708.4
ULF : 12434.1
YLF: 3846.5
LF: 1104.0
HF 323.8
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V: \
Total V: 20 Single: 20 VE
Total V Pair: 0 Total: 0VE
Bigeminy: 0 Total: 0 VE |
Trigeminy: 0 Total: OVE l
Total V Run: 0 Total: O0VE
V Permillage: 0
Max V in a Min: 2 |
ST:
|
Elevation Depression ‘
(seg.) (mV/min) (seg.) (mV/min) | ‘
V1: 0 0.2 0 0.1
V3: 44 0.2 0 0.1 i
V5: 23 0.2 0 0.1 ‘
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Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biologie medicale Redio-bislogiste

Gen.eh‘que moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
R‘f’d'o |mfnuno-ona|yse Diplémé de I'Université Paris VIl
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mr Adil MESSEOUDI DR : A AMINE
Né(e) le : 11-05-1969 Adresse :
| Dossier N° : 2111110097 |
Date de l'examen : 11-11-2021 Page 1 /1
Prélevé le : 11-11-2021 17:37 en interne
Edité le :12-11-2021
cofrac ACCREDITATION ) ) |
Z N° 8-3245 _ Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiees par
Porlée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICAUX
BIOCHIMIE SANGUINE
16-03-2013
Urée (A€ 0.40 g/l (<0.50) 0.44
( Urease/GLDH-Cobas 6000® —- Roche) 6.66 mmol/l (<8.33)
Créatinine (A 8.5 mgll (7.0-12.0)
(Jaffé, tamponné, cinetique- Cobas 6000® Roche) 75.2  pmol/l (62.0-106.2)
IONOGRAMME SANGUIN
Echantillon primaire : plasma hépariné
Sodium (Na) 141 mEq/l (136-145)
(ISE Indirect- Cobas 6000® Roche) 141 mmol/l (136-145)
Changement de technique et de valeurs normales & partir du 30-10-2017.
Potassium (K) (AC 41 mEqg/l (3.4-4.5)
( ISE indirect Cobas 6000® Roche) 4.1 mmol/ (8.4-4.5)
Chlore (CI) (acl 106 mEg/l (98-107)
( ISE indirect Cobas 6000® Roche)
Bicarbonates 22.1 mmol/l (22.0-29.0)
(Calcul)
Calcium [Acl 93 mg/l (86-102)
(o-Cresolphthaleine complexon- Cobas 6000® Roche) 2.32  mmol/l (2.15-2.54)
Protéines totales (AC! 75 g/l (66-87)

‘ ( Biuret— Cobas 6000® - Roche)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 26-08-2017.

- MARQUEURS CARDIAQUES
Echantillon primaire : sérum
Troponine Ic <0.02 ng/mL (<0.06)
(Dosage immuno-enzymatique—AlA 900)
BILAN THYROIDIEN
échantillon primaire : sérum
TSHus A€l 1.60 pUl/ml (0.27-4.20)

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.

T4 L el 11.82 pg/ml (9.94-15.84)

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche)) 15.21  pmol/l (12.79-20.39)
Changement de technigue et de valeurs normales a partir du 10/08/2017.
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