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Laboratoure SQALLI d'Analyses Médlcales

‘ Laboratoire certifie 1ISO 9001V. 2015

| aboratoire | Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
| $ QALLI Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
Dipléme d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales
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Mme BENJDYA EP BENBRAHIM Amina

|
Réc capitulatif des analyses - I
O\ Analyse i Val ___l _Clefs |

T ]

Examen mycologique rech. cult. ident N

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de - cent quatre—vingts dirham .

iy (BRI

RIB : 007 780 0003553000000328 25

240, Bd ﬁrah\n\ Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (saaaad! Gayb) Lalagyl eal ) gyl 240
Tel : 0522 25 78 ?5 / D:‘J'?Z 2? 39 61+ Fax : 0522 98 B4 34 « Urgences : 0668 181182 « E mail .labos:qaﬁi-@qmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 + ICE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 * CODE INPE : 093000214

L =




| Atidabl @Vl (lieal] y- s afag
Laboratoire SQALLI d’Anatyses Médicales
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‘ . Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Laboratoire | Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

SOALLI | Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé |

Analyses Medicales

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales |
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Date du prélévement :13-01-2022 a 13:31

Mme BENJDYA EP BENBRAHIM Amina
Dossier N° : 2201130113
Prescripteur : PR Rachid JARMOUNI IDRISSI

Code patient : 1802130037
Né(e) le : 31-01-1966 (56 ans)
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EXAMEN MYCOLOGIQUE

(Cultures sur milieux Sabouraud et Sabouraud-Actidione Biomérieux)

Origine du préléevement : Ongles des doigts

Examen cytologique
Examen direct :

Absence de Levures
Absence de filaments mycéliens

Examen mycologique

Les cultures restent en observation pendant 4 semaines.

Cultures aprés 3 semaines : Culture négative.
Date prévue : 02-02-2022
Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna™ ~.
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