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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

Casablanca le 23 mars 2022

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

CNSS : 1121946

R.C.: 187112 01

Monsieur JOHRY MOHAMED
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

TAZI KARIM

TAZI MOHAMED

Docteur ABDELKADER ACHARKI Monsieur JOHRY MOHAMED

15,Allée du Persée,Boulevard Anoual
Ryad Oncologia Clinic,Quartier des Hopitaux
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ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANJECEDENTS

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
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Dates d'anténorites
6,4 % 4-63 6.6
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CHOLESTEROL TOTAL ----- 1,73 gl 1,5-2 1.69
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CHOLESTEROI. HDL -- 0.80 g/l > 045
ou 2,06 mmol/l
CHOLESTEROL LDL 0.86 g/l
ou 2,22 mmol/l
[RIGLYCERIDES -------=---- 0,36 g/l 04-16 0.45
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