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COMPTE RENDU DU CIRCONCISION

-Anésthésie locale a la xylo 2%
-Excision compléte du prépuce

-Coagulation au bistourt €ltrique

-Suture au vecryl 4/0

-Soins locaux a I’eosine
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Certificat Médical
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Enf. ELHAMDOUNE Elmamoune

GROUPE SANGUIN

NFS PLAQUETTES

TP+TCK
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LABORATOIRE \ Lia g
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- Dr Abdelaziz AMACHKI

HORMONOLOGIE - PARA'SITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

| INPE : 097167308

FACTURE N° 0585/22

CASABLANCA le 17/01/2022

Nom et prénom NSS EL MAMOUN HAMDOUNE

Référence 22A789

Médecin prescripteur Docteur LACHHAB ABDERRAHIM

Acte de biologie demandé Cotation (B)

GROUPAGE ABO Rhésus 50
NFS.HEMOGRAMME 80
TCA.TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR.TCK 40
TP.TAUX DE PROTHROMBINE.TEMPS DE QUICK 40
Total du (B) B 210
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 230,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT TRENTE DIRHAMS

LABOR

1OIRE C.is.
(SES At

— Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 0027




LABORATOIRE g T
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- Dr Abdelaziz AMACHKI

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

DUPLICATA

Prélévement du /2022 & 11157 NSS EL. MAMOUN HAMDOUNE

T[] e

Prescripteur: Docteur LACHHAB ABDERRAHIM

Page:
HEMATOCYTOLOGIE
(Sur Automates Sysmex XS-1000i,Sysmex KX-21N)

NUMERATION SANGUINE (CBC) Valeurs de référence
BLOBHTES BIENCS, «ouscossssasaaos 12 300 /mm? 6 000 a 19 000
GLOBULES ROUGES. .. .vvrenenenenns 3,96 M/mm? 3,00 a 4,90
HEMOGLOBTINE ¢ 5 5 555 55 & « 5 & & 5 Zxwnone 11,3 g/dL 10,0 & 18,0
HEMATOCRTI IR s s s csa s s s nsssdsames 32,4 % 30,0 a 44,0
VM esmonmsmsmmins v v 6 60 5 2 v 5 08 & B s G @i ) 81,8 n3 82,0 a 113,0
o) 1< (O 28,5 pg 28,0 a 40,0
M i wiis s S 8585 U5 0805 o mmmmmies 34,9 g/dL 29,0 a 37,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 22,3 2

Soit 2 743 /mm? 1 000 & 6 000
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3,9 %

Soit 480 /mm? 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,5 %

Soit 62 /mm 3 0 a 100
LYMPHOCYTES .+t v v veveeeeaensnnns 62,6 3

Soit 7 700 /mm? 2 000 a 12 000
MONOCYTES: « s samasemmeresssgisess 10,7 -3

Soit (" 1 316 /mm? 200 a 1 000
PLAQUETTES
Numération....eeeeeieenaneeaaans 370 103 /mm? 150 a 450
VPM (volume plaguettaire moyen).. 10,6 fL 8,0 a 13,0

L\I;OR!\IUI u.:l\

D’;’NALYSES JCALES
Dr. AMAC I Abdelaziz

Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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LABORATOIRE
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Dr Abdelaziz AMACHKI

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

DUPLICATA

Prélévement du 1/2022 & 11:57

resuivars eaices e zasonzozz ||| INANINN

Prescripteur: Docteur LACHHAB ABDERRAHIM

NSS EL. MAMOUN HAMDOUNE

Dossier N° 22A789

Page: 2/2

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ET FACTEUR RHESUS

Groupe ABO...cosiesvmenmacnccssssnss 0

BHESUS ) oo n oo s arm o el 5 906 & 808 6@ s amssim el POSITIF

lére détermination le.........c..... 17/01/2022
HEMOSTASE

(sur Automate STAGO STart® 4)

TP. TAUX DE PROTHROMBINE

secC

sec

(Technique: Chronométrique - STAGO NEOPLASTINE CI PLUS)
TEMPS DU TEMOIN. ...ccvcevvscsannnas 12,0
TEMPS DU PATTIENT....coeeooeccccaaas 14,6
TAUX DE PROTHROMBINE........ce0c0... 74,9
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR.TCA

(Technique chronométrique - STAGO)

TEMPS TEMOIN i« ¢ wie o s v ovw o ave s wvw v 2 o v 30,0
TEMPS PATIENT. : s s e s wie s ww e ave 6 o0 5 508 30,0
RATIO (RAPPORT PATIENT/TEMOIN)..... 1,00

Références en dehors de tout traitement :
Ratio < 1,20
1,30

- Adulte:

- Enfant: Ratio <

Demande validée biologiqguement par:

Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi

Dr AbdelAziz AMACHKI
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Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com

I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 0027



