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‘ Facture I

N° facture 22-1366 Casablanca, le 22/02/2022
Date de prélevement 22/02/2022

Mme JOUKI Khaddouj

Code Acte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 20
Total B 200
Total en dirhams 230,00 ‘
Arrétée la présente facture @ la secmme de : Deux cent trente dirhams*** l
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
‘-J‘ .'|\:=]‘:i“i‘. [ ¢

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunoiogie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorise

Mme JOUKI Khaddouj
Date de naissance : 01/01/1944
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BENABBES TAARJI F.Z

Prelevement du: 22/02/2022 10:01

Dossier N . 220222147

Dossier N : 220222147 Mme JOUKI Khaddouj Page : 2 /2
BIOCHIMIE

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 6,10 % 8,00 (13/08/21)

HPLC BIO-RAD D 10

Interprétation :

Sujet Normal :3-6%

Diabétique équilibré 16-7%

Diabétique mal équilibré :7-8%

Diabétique trés mal équilibré > 8%

Glycémie a jeun 1,11 g/l (0,7-1,1) 1,19 (13/08/21)

6,16 % mmol/I (3,89-6,11)

Casah‘d‘“
Dr 12 \ € '

s Sl — ) 90! LSl — elagdl lall — (sl Ll MBJJ.QJ" uauci_eta@le@]masraaht Le
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 9 00 - Fax : (
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




oW sles a bl SIS s

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Vcdecin Biologiste

Biochimie - Hématologie - Bacténologie - iImmunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mme JOUKI Khaddouj

Date de naissance : 01/01/1944
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Dossier N’ 220222147
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HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies 3,59 M/mm? (35-5,5) 3,80 (13/08/21)
Hémoglobine 11,0 g/dL (11-15) 10,6 (13/08/21)
Hématocrite 33,0% % (36-48) 34,6 (13/08/21)
VGM 92 fL (80-99) 91 (13/08/21)
TCMH 31 pg (28-32) 28 (13/08/21)
CCMH 33 % (30-35) 31 (13/08/21)
Leucocytes 7 180 /mm? (4000 - 10000) 7690 (13/08/21)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 66,91% (50-70) 60,25 (13/08/21)
Soit 4804/mm? (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 1,609% (1-3) 2,68 (13/08/21)
Soit 114,88/mm?3 (40-300)
Polynucléaires Basophiles 0,10% (Inférieura 1) 0,14 (13/08/21)
Soit 7,18/mm?3 (Inférieur a 100)
Lymphocytes 26,389 (20-40) 31,72 (13/08/21)
Soit 1894/mm? (1500 - 4000)
Monocytes 5,01 (1-8) 5,21 (13/08/21)
Soit 360/mm? (40 -800)
Plaquettes 218 000 /mm?3 ( 150000 - 400000 240 000 (13/08/21

uggent Le




