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Réclamation contact@mupras.com
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LABORATOIRE ZIZI D' ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi {ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE 00168 1325 000031 INPE : 097159503
[F: 41404766

FACTURE N° : 2202230133

Casablanca le 23-02-2022
Prescripteur : Dr SANA AL ABADDAN

Mme KARTTI Aicha

Demande N° 2202230133
Date de I'examen : 23-02-2022
Correspondant : RADI

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0106 Cholestérol total B30 B3
N8 Glveémie B30 B
0118 (Glycémie B30 B (
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0149 Troponine B250 B
0163 I'SH B250 B

Total des B : 750

TOTAL DOSSIER : 1030 DH

Arrétée la presente facture a la somme de : mille trente dirham s




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

2202230133 - Mme KARTTI Aicha

MA’RQUEURS CARDIAQUES ]
Troponine IC <0.10 ng/ml ~ (<050
INTERPRETATION :
Sujet sain :<0.5ng/ml | | !

Seuil de diagnostic pour LA.M. : 2 ng/ml | |

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI
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LABORATOIRE ZIZ1 D'ANALYSES MEDICALES

5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

Date du préléevement : 23-02-2022 a 12:32
Code patient : 2202230133

Mme KARTTI Aicha
Dossier N° : 2202230133
Prescripteur : Dr AL ABADDAN SANA

AR

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911) |
Glycémie (a jeun) 1.09 g/L (0.70-1.10)
Glycémie Post-prandiale 1.53 g/l (<1.40)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 7.00 % (4.50-7.00)
Interprétation :
(Diabeéte stable <7 %)
(Diabéte instable > 8 %)
(Niveau non diabétique <6%) -
Cholestérol total 2.08 g/L (1.40-2.20)
Triglycérides 2.20 g/L (0.40-1.88)

HORMONOLOGIE (Cobas e411)

Thyréostimuline (TSH)

(Tech: cobas)

2.76 puUImL (0.27-4.20)
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