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Professeur en Cardiologie
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Cab centre de Biologie Meéedicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction
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Releveé d'Honoraires N° : 2203252013

Casablanca le 25-03-2022
Mr Abdelouahed KASSED
Demande N° 2203252013
Date de I'examen : 25-03-2022
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
PSA Prélévement sang adulte E 25
0111 Créatinine B 30
0216 Numération formule B 80

Totaldes B: 110
TOTAL DOSSIER : 170 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : cent soixante—dix dirhams

Conformément a la législation, il est interdit de modifier les dates de facturation.
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Docteur
Edition le Vendredi 25 Mars 2022 a (09:25
Dr Said CHRAIBI
Abdelmoumen Center
Angle Bd Anoual/Bd Abdelmoumen ler Etage
20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Abdelouahed KASSEED
Né(e) le 22-05-1952
Dossier : 2203252013

Prélevé le & 25-03--2022 a 08:37 par Amina GHFARA
Dossier enregistré le; 25-03-2022 4 08:38
Compte—rendu complet

2D centre de Biologie Medicale

Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Mr Abdelouahed KASSED

1150 RUE ABOU ZAID DADOUSSIETG 2 AP 4
MAARIF

20000 CASABLANCA

Intervalles de référence Antériorités

INFORMATION PATIENT

IVos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://www gl

ab.ma a la rubrigque "Serveur des Résultats”.

Identit¢ du patient :

Identité du patient contrdlée sur papiers officiels

L HEMATOLOGIE |
HEMOGRAMMIE (sur prélévement sanguin veineux)
Hématies : 4.260 T/ (4.400-5.600)
{ABX Pentra X1. 80 HORIBA Medical) 4260 000 /mm? (4 400 D005 600 000)
Hémoglobine : 11.6 ¢/100ml (30170
Hématocrite : 36.4 % (40.0-54.0)
VGM . 86.0 3 (80.0-100.0)
TCMH : 273 pg (>27.0)
CCMH : 319 ¢/100ml G0
RDW : 142 % (0.0-18.5)
Leucocytes : 0 800.0 /mm3 (4 100.0-10 500.0)
Poly. Neutrophiles : 503 %

Soit: 5811 /mm3 (19006 000)
Poly. Eosinophiles : 3.1 %

Soit: 304 /mm3 (10-540)

Poly. Basophiles : 0.6 %

Soit: 59  /mm? (0-200)
Lymphocytes : 294 %

Soit: 7881 /mm? (920-3 200)
Monocytes : 7.6 % (<10.0)

Soit: 745 /mm3 (300-1 050)
CTRL 100% 100 % (>100)
Plaquettes 470 000 /mm3 (150 000-500 000)

BIOCHIMIE SANGUINE
Type d'échantillon : Plasma
Créatinine 10.8 mg/l. (<13.0)
(Cinétigue, INDIKO Plus) 95.6  pmol/l (<115.0)
\ £ G Lab
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2203252013 - Mr Abdelouahed KASSED- né(e) le 22-05-1952

Prélevement a Domicile
Chere patiente et cher patient,

Iin tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons i votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

TEL +212 522 86 09 10

F—mail : contact@ glab.ma
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