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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MEDIOUNA

RES CASA I, ANGLE BD LA RESISTANCE ET Bd. Med VI CASABLANCA

Tél : 022.44.18.17 Fax :022.44.57.64 Dr CHRAIBI Ep BENJELLOUN NADIA
R.C. : 247132 — Patente : 333119220 N°® CNSS :2561125 N° Identification Fiscale :41619222
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FACTURE

CASABLANCA LE 31/12/2021

Analyses effectuées le 31/12/2021

POUR 50050 : MR OUAJJOU ABDELLAH
SUR Prescription du : DR BENKIRANE
CODE.....covvvvniinnns : AC1286

Organisme : DIV

ANALYSE; NFS.GOT.GPT.GGT.TP.TCK.URE.CREA.PCRB

COTATION /B970
MONTANT NET :1400.00 DH
ARETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

/MILLE QUATRE CENT DIRHAMS /

ICE : 001819478000035

INP : 093001147

IF :41619222




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICAL

Eze

Dr. Nadia CHRAIBI Ep. BENJELLOUN
Pharmacien Biologiste Spécialiste en :
Bactériologie - Hématologie
Biochimie - Immunologie

Parasito-Mycologie

Préléevement du : 31/12/2021

ES MEDIOUNA

Mr. OUAJJOU ABDELLAH

Meédecin: Dr. BENKIRANE

Edition du : 31/12/2021 LT
Code Patient AC1286 Réf.: 1127012
HEMOGRAMME
HOMME
Globules Blancs e e sss e eins s 5800 /ram? (4.000 & 10.000)
Globules ROUGES +.vvvuvnnnnnnss 5.26 /mm? (442857
Hemoglobdtl .omssicrstssemunss 15.9 g/100ml (13417
HEIALHEEITE vammer s s v v 5 5 smmmes a v s 47.8 % (40 & 52)
M e e 90.9 il (83 4 95)
i B, ciscanmd s iisdanduEiEsy 30.2 pg (27 2 33)
CulGuM B ¢ amnvussny o 8 v 8 5 & moomse o 6 v w5 33..3 % (31a36)
Observations
BlaGUetEes sumwassyssawwvpessna 151 000 /mn? (150,000 & 350.000)
BEELsulGE s o e » o & » o & 5 0 o o o /ram 3 (20.000 & 80.000)
FORMULE
Polynucleaires Neutrophiles 50 % (504 75)
s0it ..« 2 2900. /mm? (2000 & 7500)
Polynucleaires Eosinophiles P2 % (1a3)
SO1t wss F 116, /mm? (40 & 300)
Polynucleaires Basophiles ..... 0 % 0a1)
soit : 0. /mm? (0 & 100)
LympRoSyEeEs w oo v w on s o o« a0 oo 44 % (20 & 36)
soit $ 2582 /mm? (800 a 3600)
MONGEYEES & v v s s s wowwms & ¢ 8 8 5 wws - % (3a7)
soit i B2 /mm? (1204 700)
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Biochimie - Immunologie
Parasito-Mycologie
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BIOCHIMIE
na Résultatsgl Unites Normes Antécédents
Transaminases SGOT . .vvewnenn 19 UI/1 (<a30)
Iransaminases SGPT « wesmais 6 6 v e v 20 UI/1 (< a33)
(7 4 36)
D T e v o om BT R W B AW 14 UL/ (7a36)
.......................... i .25 g/l (0.10 & 0.45)
O 5 e b gl mmol/1 (170a7.60)
ERTTHE umneeim o = o = = & & Sda@wie & & 3 . 9.2 mg/1l (6a13)
ou ..... : 81.4 umol/1 (5284 114.4)

BILAN D'HEMOSTASE

Résultats Unités Normes Antécédents
le prothrombine ............ : 100 2 (70 & 100)
33 secondes
32 secondes (Témoin + 10's)

* HEPATITE B

* RECHERCHE ET QUANTIFICATION DE L'ADN DU VHB(PCR temps réel Cobas 8800 Roche)

maine de quantification;10-1.000.000.000 UI/ml(1-9 log)
E e o e e e e & § § E 3 R ATEEE ¥ S § 6§ e : < 10 UI/ml

Absence de détection 4d'ADN du VHB.
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