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| | Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
' ' Laboratoire cértifie ISO 9001 V. 2015 | arwon cennincarion |
[ [
I | Dr. BENMILOUD Loubna Meédecin biologiste. .
| Laborataire | Faculte de meuccme.t p \arm de Casablancz 7J/7
SQALLI LJ\p\ yme universiia e quatile en sCie Je 13 S

Diplt d'hygiene hos osocomiales

FACTURE N° : 220400354

CASABLANCA le 25-04-2022
Mr EL OUAFI SMAILI Driss

Récapitulatif des analyses
CN Analyse ' Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0111 Créatinine . v B30 B
0182 IUrée ‘ i B30 B
0216 INumération formule B8O B
0236 [Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B
Glycémie a jeun B30 B
(Groupe Sanguin B60 B

Total des B : 310
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham .
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Code INPE : 093000214
|
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 0214
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* Urgences : 0668 181182 *
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‘ Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste

Diplome universitairelde qualité en sciences de la sante
e Diplome d'hygiene hospitalierg et prevention des infections nosocomiales
' |

Date du prélévement :25-04-2022 a 11:10f ~ Mr EL OQUAFI SMAILI Driss
Code patient : 2204250015 - Dossier N° : 2204250015

Né(e) le : 18-05-1950 (71 ans) - Prescripteur : Pr Mohamed E L MRINI

TR

IﬂEMATOLOGlE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

‘Les valeurs de référence sont automatiqguement éditées en fonction de I'age, du sexe, état physiologique du patient(e)”

Hématies ;-\ "0 2001 7SS | 5.19 M/mm3 (4.00-5.65)
Hématocrite : 4250 % (37.00 -49.00)
Hémoglobine : 14.20 g/dL - (12.50-17.20)

VGM : c | 82 fL (80-11)

TCMH : ‘ 27 pg (27-3¢)

CCMH : ;' 33 g/dL (28-3¢)
Leucocytes : S 7 740 /mm3 (3 600 -10 500)
Polynucléaires Neutrophiles : 59 %

Soit: 4 567 /mm3 (2 000 -7 500)
Lymphocytes : ‘ 30 %

Soit: . 2322 /mm3 (1 000 -4 000)
Monocytes : ‘ | 8 %.

Soit: -‘ ‘ 619 /mm3 (<11C))
Polynucléaires Eosinophiles : | 3 %

Soit: 232 /mm3 (0-601)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: -‘ 0 /mm3 (0-151)
Plaquettes : o 259000 /mm3 (150 € )0-450 000)
Commentaire : | Hémogramme normal.

| Validé pe - : Dr. BENMILOUD Loubna
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Qualite

Diplome d'hygiene hospitalierg et prevention des infections nosocomiales

= |
ous 2204250015 - Mr EL QUAFI SMAILI Driss

HEMOSTASE
Temps de Quick
Technique chronométrique (Stago)
Temps de Quick Témoin: 12.8 sec.
Temps de Quick Patient: 15.7 sec.
Taux de Prothrombine ‘ 67.00 % (70.00-100.00)
INR : 1.30
TP Ratio patient/témoin ' 1.23

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR

Technique Chronométrique (Stago)

TCK Temps témoin . 30.0 sec.
TCK Temps patient ‘ 35.9 sec.
TCK Ratio patient/témoin 1.20 (<1.20

Variation pathologique; Temps du patient > de 8 sec au temps de temoiils.

Chez les nouveaux nés TCK est 1.2 & 1.5 fois plus long que le TCK témoin adulte.

ASPECT DE SERUM |

Aspect du sérum : . Normal

— INMUNO-HEMATOLOGIE |
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux determinations, chacune réalisée en double, sont hécessaires & la délivrance d'une carte de groupe san: uin définitive.

Groupe sanguin ABO A
(Techinige DiaMed (Sur carte gel))
Techinige DiaMed (Sur carte gel)

Rhésus (D)
Du (Rh C, E)

Positif

NB: Cas particulier chez le nouveau-né : Le groupe?gsanguin n'est valide que jusqu'a I'age de 6 mois

| Valide par : Dr. BENMILOUD Loubna

i
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BIO

HIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun 1.06 g/L (0.70-1.10)
(GLUCOSE GOD - PAP- KONELAB 30 — BIOLABO) ! 5.88 mmom/L (3.89-3.11)
Critéres de diagnostic du diabéte sucré (ADA 1997/0MS 1999)
Symptémes cliniques de diabeéte (polyurie, polydypsie, perte de polds inexpliquée) associés & :
-Glycémie > 2 g/L a tout moment de la journée ou,
— Glycémie & jeun >1.26 g/L soit 7.00 mmol/Lsurles deux dosages consécutifsou,
Temps Valeur de référence Impoired Fosting Intolérance au glucose Diabéte sucré
A jeun <1.10 g/L >1.10 g/L >1.10<1.26 g/L >1.26 g/L
< 6.1 mmol/L > 6.1 mmol/L >6.1<7 mmol/L > 7 mmol/lL
~ Glycémie > 2 g/L soit 11,1 mmol/L a la deuxieme heure d'une HGPO (75 g glucose)
Urée 0.22 gL (0.20-11.50)
(Dosage UV enzymatique - Konelab 30 - Thermo fisher) 3.67 mmol/L (3.33-i1.33)
Créatinine . 8.9 mg/L (7.0-1:1.0)
(Creatine Enzymatique —Respons 920 Diasys) 78.8 pmol/L (61.9- 15.0)

|
CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (formule MDRD)
(MDRD =Modification of Diet in Renal Disease)

Clairance:
(Clairance de la créatinine estimée pour un patient
caucasien)

— @G1 :Clairance normale : > ou =3

90 mL/min

Classification de la maladie rénale chroniex_‘uje .
mL/min

— G2 : Clairance légérement abaissée : 60-89mL/min
— GB8a: Clairance légérement abais*e a modérément abaissée : 45-59ml /min
— G3b: Clairance modérément & sévérement abaissée : 30—44mL/min

~ G4 : Clairance sévérement abaissée : 15-29mL/min
— G5 ! Insuffisance rénale terminale : < a 15 mL/min.

(>60)

Validé par Dr. BENMILOUD Loubna
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