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AUGMENTIN 1 g1z5 .

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN s00 mgss2.

Amaxicilline/acide clavulanique

Gardez cette notice. Vous pourriez PPU
Sivous avez d'autres questions, deman)
Ce médicament vous a 1 personnell L T 54?56
I donnez pas & d autres personnes. i PER 1222
sont identiques aux vtres
T'un des effets mmresdmemw\
tionné dans cette notice, pariez-en a

cette notice 7
-co que AUGMENTIN et dans q.uakcusm1

sont les informations & connaltre avant de]
Comment prendre AUGMENTIN?
Quels sont les effets indésirables dventuels 7
5. Comment conserver AUGMENTIN?
ﬁ Contenu de I'embalage el autres informations
QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CA
msu pharmacothdrapeutique  Association de pénicil
béta-tactamase
- code ATC : JOTCROZ
AUGMENTIN o5t un antiblotique qui fue les bactiries responsables m*nlec(nm Il contient
deun molecules différentes, ap !Tlcld!
appartient & un groupe de parfots arréter

d'tre efficaces (Btre inactivés). L'autre ounsﬂ‘manl actil (I
inactivation.
chez 'adulte et chez I'entant pour traiter les infections suivantes

*  infections de I'oreille moyenne et des sinus,

*  infections des voies respiratoires,

*  infections des voies urinaires,

*  Infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,

*  infections des os et des articulations

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?

~Augmentin 19/125mg, ADULTES, poudre pour suspension buxable en sachet-dose

$i votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains sucres, contactaz-le svant de

prendre ce médicament

Ne prenez jamais AUGMENTIN :

*  5ivous Btes aflergique 4 l'amoxiciliine, & I'acide clavulanique, & 1a pénicilline ou & 'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans \a rutirique B,

* sl vous avez déji présents une réaction allergique grave (d'nypersensibilité) 4 un autre
antibiotique Ceci peut in¢lure une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou du cou

* gl vous aver déji eu des problémes au foie ou développd un icthre (jaunissament de la
peau) lors de a prise d'un antibiotique.

AUGMENTIN 1 gn 25 mg)

L ——

D

n traitement de i goutte) avec AUGMENTIN, le risque de
love

us
n raitement de la goutte), votre médecin peut décider
N
pécher la coagulation du sang (tels que la warfaring) sont
ses sanquines supplémentaires peuvent tre requises.
du méthotrexate (un médicament utilisé pour traiter le
ismales). .
A Vaction du mycophénolate matdtl (traitement pour prévenir ln
A

ament
inte ou que vous allaitez. si vous pensez étre enceinte ou planifier
dez conseil 4 volre médecin ou pharmacien avant de prendre ce

vles el utilisation de machines
provoquer des effets indésirables suscoptibles de réduire i capacith

el n'utiisez pas de machines 5i vous ne vous sentaz pas bien
25 mg, ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dosa
s we « woylartam (E951) et de la maltodentrine (glucose) :
®  Laspartam (E951) qui est una source de phénylalaning. Celia-ci peut Bire nocive chez les
patignts nés avec une maladie appeiée « phénylcatonurie «
Mattodextrine (glucose) - Si votre médeci

PRENDRE AUGMENTIN ?
Veillez 3 toujours prendre ce médicament en survant exactement les indications de votre
médecin ou pharmacien. Veérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien &n cas de doute

[ cament.

Pasologie
Adultes et enfants de 40 kg et plus
* Dose habituelle - 1 sachet de 1g/125mg ou 2 comprimes.de S00mg/82 Smg Trois fois par

jour
* Dose inférieure | 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés de S00mg/62.Smg deux fors par
Jour
moins do 40 by
Les sachets AUGMENTIN 1 g/125 mg ne sant pas recommandés,
Les enfants Bgés de Bans ou moing doivent de préférence btre trailés avec Augmentin an
‘suspension buvable ou en sachet 500mg/62.5mg
Dermandez consel & votre médecin ou & votre pharmacien sl vous devez donner des
comprimés de Augmentin & des enfants pesant mains de 40 kg
Patients souftrant de problémes rénaux of hépatiques
*  Encas de problémes rénaus, une adaptation de la posologie peut dire nécessaire. Le
médecin pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicament
. Enus ﬂonmbmm fole, nesmaimua sang plus fréqueres pourront étre

ci-dessus.
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant de grendre
AUGMENTIN

Avertissements ¢t précautions

Adressez-vous 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AUGMENTIN 1 9/125mg,
poudre pour suspension buvable en sachet-dose si vous

= souffrez de mononucidose infectieuse,

«  dtes traitéie) pour des problémes au foie ou aux reins,

*  n'uiinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez conseil § votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de bactérie responsable de
infection. Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent JAUGMENTIN ou
un autre médicament

Reactions névesstan une Nention particubint

ALGMENTIN peut aggraver certanes malaties ou engendrer des efets secondaires graves,
notamment des réactions allergiques, des convulsions ef une inflammation du gros intestin
Lorstue vaus prenet AUGMENTIN, vous devez surveiller certaing symptomes afin de réduire
les risques. Voir « Adactions nécessitant une attention particulidrs »_ & la rubrique 4

Tests sanguins el uinies
Sl vous effectuer des analyses de sang (nombre de globules rouges ou explorations.

fonctionnelles hépatigues) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez informer
Ja médecin ou ['infirmidre(ier) que vous prenez AUGMENTIN. En ettet, AUGMENTIN peut influer
sur les résultats de ces types de tests,

Autres médicaments et AUGMENTIN :

infarmez votre votre ph ' vous prenez, avez o
prendre tout autre médicament

dé votre foie

Iﬂl_l'.ﬂlﬂlﬂlhn

*  Répartissez les prises de manre réquiiéve au cours de Ia journde . elles doivent étre
espacées d'au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heyre.

*  Neprenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptimes persistent,
consultez de nouveau un médecin,

Augnigntin 19/125mg sachets.
*  Juste avant la prise S AUGMENTIN, ouvrez le sachet et mélangez son contenu dans un
demi- verre d'eau
= Avalez ke mélange au début d'un repas ou un peu avant
300mg/G2 Smg comprimeg

Augmentin
*  Avalez les comprimés entiers avec un verre d'eau Bu début 0'un repas ou un peu avant
81 vous avez pris plus d'AUGMENTIN que vous n'auriez dil :

La prise d'une quantité excessive ' AUGMENTIN peut entrainer des maux de venire (nausées,
vomissements ou diarrhée) ou des convulsions. Parler-en 2 votre médecin le plus tht possible
Hnmruhnuihmm.mmmmm

Sl vous oubliez de prendre AUGMENTIN

Si vous avez oublié une dose, prenez- llﬂuﬂmmrmﬂ Attender ensuite environ 4
heures avant e prendre i dose suivante

i vous arritaz de prendre AUGMENTIN :

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'd fa fin du tratement, méme si vous vous
sentez migux, Toutes les doses sont importantes pour combatire Iinfection Si certaines
bactiries devaient survivie, olles pourraient dtré & 'origing d'une réapparition de linfection
S-mm:dmumm-muhlmﬂmﬂeummm demandez plus

l wmmmm EVENTUELS 7

Comme tous les médicaments, ce médicament peul provoquer des effets indésirables, mais is
e surviennent pas systématiquement chez tout le mande




LES CARACTERISTIQUES DU FERLIPO® (LIPOFER) :

COMPQOSITION

Les ingrédients de FERLIPO® ont été soigneusement sélecti

selon les standards euro

FERLIPO® est
liposomal est une
Aa.la.zone. acid

FLO7

Exp : 07/2024
PPC : 125,50 DH

Lot N° :
111264 ~ 960048

6

PRECAUTIONS ET — e oot

lipgfer hautement biodisponible, En effet, le fer

gmine sans s'altérer le |
u'a atteinte de son
fum).

fo-encapsulée de fer sans
Brganoleptique).

“.__.. la teneur en fer tout en
timale, sans constif
5 dents et des selles

g
site

Jélules vagétales.

SATION

Tenir hors de la portée des enfants
A conserver d

1s son étul et dans un mil

lieu sec.

Pour plus d'informations, consultez votre médecin ou pharmacien.

-

odnieos

Lipofer 180 mg (soit 14 mg de fer élément)

-

Ferlipo
@ s St
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R — D-CURE FORTE 100.000 U.l, —
= solution buvable en ampoule, boites de 3. ) =

Cholécalciférol (Vitamine D 3).

" 2 :
N ||| [

Vouillez lire atter Pl S, S0 0 ar oﬂe contient des Informations

importantes o i

Vuusdmrezlnm g Ea;: ?iﬁégg fe notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien 28 !

» Gardez cefte ni ]

« Adressez vous & volre pham,

= Si vous ressentez 'un des effets. - et DU SIVOUS reManquez un effet indésirables non
mentionné dans cette notice

* Vous devez-vous adresser a votre si vous ne aucune 10U 8i VOUS vous sentez moins bien .

QUE CONTIENT CETTE NOTICE 7

1. Qu'est-ce que D-Cure forte et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser D-Cure forte?
3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5, Comment consarver D-Cure forte?

8. Information supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
« Classe pharmaceutique . Vilamines.
» Indications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100,000 Ul est utilisé en tant que traltement d'attaque pour la carence en vitamine D.

2. QUELLES SONT I..ES 1HFDRM.ATIDN9 A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?

« si vous &tes allergique (hypafsenm ou & tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf. rubrique 6)

« sl vous avez moins de 1B ans. - -

« si vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) etiou e ——— -

 si vous souffrez d'hypercalciurie (augmemauon du taux de calcium dans les urines). ——
= si vous souffrez de pseudc ion du isme de 'homaone parathyroidienne), puisque le besoin en vitamine D

peut &tre réduit lors de phases de sensibilité normalealavitamm D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage prolongé. Des dérivés de la
vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.

« si vous avez une prédisposition 4 la formation de calculs rénaux contenant du calcium.

« si vous avez une hypervitaminose D.

Mises en garde etp par éres d'emploi :

Utilisez D-CURE FORTE avec précaution :

» i vous présentez des troubles de l'excrétion urinaire de calcium et de phosphate ,

« si vous 8les actuellement traité par des dérivés de benzothiadiazine (utilisés pour stimuler 'excrétion urinaire),

» chez les patients immobilisés puisqu'ils risquent de développer une hypercalcémie, (sugmentation du taux de calcium dans le sang) et une
hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

» i vous souffrez de sarcoidose compte tenu du risque accru de conversion de la vitamine D en son métabolite actil. Dans ce cas, il y a lieu de
surveiller la calcémie et la calciurie.

Il'y & liou de surveilier l'effet sur le métabolisme calcique et phosphorique chez les patients souffrant d'insuffisance rénale traités avec D-CURE
FORTE.

Si d'autres médicaments contenant de la vitamine D sont prescrits, la dose de vitamine D contenue dans D-CURE FORTE doit &tre prise en
consh L' 3N SUPP de vitamine D ou de calcium ne peut se faire que sous surveillance Médicale. Dans cas cas, les taux
de calcium dans le sang et dans les urines doivent tre contrdiés.

En cas de traitement prolongé avec D-CURE FORTE, il est recommandé de contrbler les taux de calcium dans le sang et les urines ainsi que la
hnwmrémbpardusagede!acrm sénque. wmmrm@paﬂﬁiemmmmponantembsperwnnesmmmn
diurétiques (utilisés pour stimuler l'excrétion
rénale, la dose doit &tre réduite ou
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N.FGMENTIN 1 gJ1 25 g ;

AUGMENTIN 125 (o5
buvable en sachet-dose
AUGMENTIN s00 mgrsz5n .
Amaoxicilline/acide clavulanique D 1 61 0
Veulllez lire attentivemant 'intégralfté { za;:::w de ta goutte) avec AUGMENTIN, le risque de
médicament car elle contient des inforn
- Gardez cmu“rm Vous pourriez avoir ;uarmmm la goutte), votre médecin peut décider
. oy : DH s a conutaton  sangfels que 2 warlarioe on
le donnez pas & d'autres personnes. Il f : Bes :ﬁnﬂmnu supplémentaires peuvent tre requises.
maadie sont identiques aux vires. J i JE“ : s n aiter ie
- i 'un des effets Indésirables devient gty
n:ummmmue p:r:az ==an o du mycophénolate matétl (traitement pour prévenir fe
ﬂun cantient cette notice ?

Ou'est-ce que AUGMENTIN et dans quels cas .

48 vous allaiez i vous pensez étre enceinte ou planifiez

F_ Quelles sant les informations & connaltre avant o 1 congeil & de prendre ce
3. Comment prandre AUGMENTIN?
4. Quels sont e effets ndésirables vertuels 7 Seules ot utlsalon de macines
5. Comment consarver AUGMENTIN? t des effets i de réduire la capacité 8
5. Contenu de 'embaltage et autres informations. Augmentin est une marque déposée I
QU'EST-CE QUE AUGMERTIN ET DANS QUELS ( iétés du Groupe GlaxoSmithKline Iutnm:ezpuunmmssﬂvnmmvnmsmm pa:hmn
I:lasse pharmagothérapeutique - Association depén  UES 1125 mg, ADUL chel-gose
béta-lactamase mmnnuum

- code ATC : JOICRO2
AUGMENTIN est un antibiotique qui tue les bactéries mwnmhiﬁms mlms Il contient
deux mokdcules différentes, appelées et acide

(ghucose) :
= |'aspartam (Ew}qwal une source de phénylalanine. Celle-ci peut Btre nocive chez les
patients nés avec uné maladie appelée « phénylcatonurie »

appartient 4 un groupe de médicaments appelés « pénicillings », qui wmﬂmbs arréter

d'tre efficaces (étre inactivés), L'autre constituant actif (I%acide clavulanique) empéche cette

Inactivation

AUGMENTIN est utlsé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les infections suivantes

« Infections de |'creilie moyenne et des sinus,

infections des voies respiratoires,

infections des voies urinaires,

infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,

infections des os ef des articulations

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?
Augmunl\n 1g/125mg, ADULTES, poudre pour suspension buvabie en sachet-dose

Si vatre médecin vous a informé{e) d'une infolérance  certains sucres, contactez-le avant de

e s s

i lacide #la pénicilling ou & I'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans |a rubrique 8,
+ sl vous avez déja présente une réaction allergique grave (d'hypersensibilité) 8 un autre

. ine {glucose) : Si votre médecin vous a dit que vous avez uné infolérance &
certaing sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

3. COMMENT PRENDRE

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre

‘médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de douts.

Posqloaie
Adultes et enfants de 40 kg et plus
= Dose habituelle - 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés de 500mg/62.5mg trois fois par

Jour
= Dose infénieure : 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés de 500mg/B2.5mg deux fois par

Jour.

Enfants pesant moins de 40 kg

Les sachets AUGMENTIN 1 g/125 mg ne sont pas recommandeés.

Les enfants &gés de Gans ou moins doivent de préférence étre raités avec Augmentin en

suspension buvable ou en sachet S00mg/62 Smg.

Demandez conseil 3 votre médecin ou  votre pharmacien si vous devez donner des

comprimés de Augmentin 4 des enfants pesant mains de 40 kg.

Patients souffrant de problémes rénaux et hépatiques

*  Encas de probiémes rénaux, une adaptation de la posologie peut étre nécessaire. Le
médecin pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicament

. Enwdewwlmauhhdumﬂmdnmwusnéqmlupommtm

Ceci peut inclure gonfiement du visage ou du cou,

o sivous avez déja eu des problémes au fole ou développé un ictére (jaunissement de fa

peau) lors de la prise d'un antibiotigue
< Neprenez pas I vous #tes dans F'une des situ

ol-dessus.
En cas de doute. demand il & votre vatre avant de prendre
AUGMENTIN.
Avertissements el précautions

‘Adressez-vous 3 votre médecin ou votre pharmacien avant dé prendre AUGMENTIN 1 g/125 mg,

poudre pour suspension buvable en sachet-dose s vous
+ -souffrez de infectieuse,

» B traité(e) pour des problémes au foe ou aux reing,

»  n'urinez pas réguliérement.

En cas de doute, demandez conseil & votre médacin ou votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de bactérie respansable de
I'infection. Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage ditiérent CAUGMENTIN ou
una\mm&lbamnl

AUEHEN'IIN peut awlw wﬂm mahdu ou engendrer des effets secondaires graves,
notamment des réactions allergiques, des convulsions et une inflammation du gros intestin.
Lorsque wous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller certains symptimes aﬂnm réduire
les risques. Voir « Rdactions nécessitant une attention particuliére », & la rubrique 4

Tests sanguins ef urinires

Si wous effectuez des analyses de wa!mmuumusrmwuulmm
fonctionnafles ou des analyses d' wous devez informer

I médecin ou 'infirmiére(ier) que vous prenaz AUGMENTIN 0 efet, AUGMENTIN peut infoes

sur les résultats oz ces types de ests.

Rutres médicaments et AUGMENTIN :

Informez votre médecin ou votre

prendre tout autre médicament

s avez

pris ou pourriez

afin de vérifier fe f de voire foie.

Mode d'adminisiration
= Répartissaz les prises de maniére régulibre au cours de 12 journée ; elles doivent étre
espacées d'au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses én 1 heure.
«  Neprenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Sivos symplimes persistent,
unwmummédm

«  Juste avant la prise d'AUGMENTIN, ouvrez le sachet et mélangez san conteny dans un
demi- verre d'eay.
. Mle:lenlewudlhuldun:enasmunpeum:

* Avalez les comprimés enters avec un verre d'equ au début g Tepas ou un peu avant.

Si vous avez pris plus ' AUSMENTIN que vous n'auriez dd :

La prise d'une quantité wsswmeummpemmrmmes maux de ventre (nausées,
le plus 10t possible

Parlez-end .
Mmumam.mmmmm
Sivous oubliez de prendre AUGMEN!
&mmmﬂ!mmmhmmmuem Attendez ensuite environ 4
heures avant de prendre ia dose suivante,
Si vous arrétez de prendre AUGMENTIN ;
Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a la fin du traitement, méme si vous vous
sentez mieyx. Toutes les doses sont impartantes pour combattre 'infection. Si certaines
bactéries devaient survivre, elles pourraient #re & forigine d'une réapparition de I'infection.
Si vous avez d'autres questions sur I'utiisation de ce médicament, demandez plus
dinformations 4 votre médecin ou votre pharmacien
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, umﬁwmimmmrmﬂaund&mu mais g
ne surviennent pas systématiguement chez tout
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0 @O | Ao Q O©8rho X Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

\ Facture I

N° facture : 2022-2154

Edité le :  07/05/2022 13:50:08
Patient : Mile BENAMAR l,in:T

Date préléevement : 26/04/2022

| . Analyses Valeur en B | Montant

AR TR

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20

Ferritine 250 335,00

VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 120 160,80
Total B ! 900 1 206,00
APB ' 25,0 25,00
Déplacement ‘ 0.00
Remise ' i 251.00
Total 980,00

Arréu e la présente facture a la somme de : Neyf cent quaﬁlre—vmgt dirhams™**
i ﬁ

(® N 23, Lot Sahél, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05(22 29 27 39 /06 62 68 49 19 05 22 96 57 60
(m) laboratoiredarbouazza@amail com |[E-207 49447 - Pat 329282072 ICF- 001R99921000001
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4 ) LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
ouqQzza OOOC’E I AOQ egr"lo**o
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Casablanca, le 29/04/2022 Nom: Mile BENAMAR Lina
Compte rendu d'analyses kDemandé parDr: ESSARRAJ Houda

Page: /5
! - - 1
HEMATOLOGIE 3
; i Eafba il il
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS5-1000i )
i
ERYTHROCYTES : 428 M/l (4-54)
Hémoglobine : 1150 g/dl (12-16)
Hématocrite 3590 % (35-47)
VGM : 8388 fL (85-95)
TCMH : 2687 pg (27-32)
CCMH : 3203 g/dl (32-36)
|
LEUCOCYTES : 6480  /mm3 (4000 - 10000 )
|
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 51.00 1% Soit 3305/mm3 ( 1500 - 7000 )
Polynucléaires Eosinophiles : 590 1%  soit 382 /mm3 ( Inféricur 2400 )
Polynucléaires Basophiles ; 0,20 %  Soif 13/mm3  (Inférieur a 150)
Lymphocytes : 3550 %  <pit 2300/mm3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 7.40 1%  Soit 480 /mm3 (40 - 800)
y
PLAQUETTES : 241-?0 103/ul (150 -400)
| BIOCH?MIE |
{ Valeurs Usuelles Antériorité
Ferritine : 6,46 ng/ml (12-250)
|

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

N
(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22129 27 39 /06 62 68 49 19 05 22 96 57 60
(m) laboratoiredarbouazza@gmail.com F: :
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4 ) LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
ouQzza OOOC'E | AOQ egﬁo**o
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mlle BENAMAR Lina Dossier N°: 260422-028 Page: 2/5
VITAMINES i
. Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 15,10

ng/ml
(lechnique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

Déficient : <20 ng/ml

Insuffisant : 20 4 29 ng/ml
Suffisant : 30 & 100 ng/ml
Toxicité potentielle : > 100 ng/ml

| DeBAHRI Leyid
|

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @OS 23 29 27 39 /06 62 68 4919 . 05 22 96 67 60

(m) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: -
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24 LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mile BENAMAR Lina Dossier N°: 260422-028 Page: 3/S
MICROBIOLOGIE .ﬁ
Valeurs Usuelles Antériorité

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 40
@) laboratoiredarbovazza@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

Mlle BENAMAR Lina

0c®OL |
Dr BAHRI Leyla

Médecin Biologiste

Dossier N°: 260422-028

| MICROBIOLOGIE _ﬂg

Valeurs Usuelles

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

MACROSCOPIE
Aspect

CHIMIE URINAIRE
Sucre
Corps cétoniques
Sang
Protéines

Nitrites

pH
ETAT FRAIS
Cellules épithéliales
Leucocytes
Hématies
Cylindres
Cristaux
Levures et filaments mycéliens

PARASITOLOGIE

Trichomonas.vaginalis

BACTERIOLOGIE

Examen direct apres coloration de gram :

Culture
Culture
Numération
Identification
ANTIBIOGRAMME

Antibiogramme Entérobactéries

(m) laboratojredarbouazza@

mail.com [F:20

“Purulent

Absence
Absence
Absence
Présence+++
Présence+

9,00

“Rares

70@0 /ml
1 /ml

Abschce

( Inférieur a 1000 )

( Inféricur a 5000 )

PhosJ}halc ammoniaco-magnésien, urate de soude

Absence

Absence

Présence de bacilles gram négatif

PnsitT/e

> 100000 UFC / ml

ProleLs mirabilis
|

NoQ O8rhoX Ko

Page :

4/5

Antériorité
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®oOLC | Ao Q ©8ho X Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mlle BENAMAR Lina Dossier N° : 260422-028 Page: 5/5
Valeurs Usuelles Antériorité
Amoxicilline /acide clavulanique : Sensible ‘
Cefoxitine Sensible |
Ceftriaxone, Sensible
Cefixime Résistant

Ceftazidime

Intermédiaire

Céfépime Sensible
Imipénéme Sensible
Gentamicine Sensible
Amikacine %ensible
Tobramycine Sensible
Triméthoprime-sulfaméthoxazole : Sensible
Norfloxacine Sensible
Fosfomycine | Sensible

'Sensible

Chloramphénicol

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanc

Nous vous remercions de votre confiance

| DB TRRL Lo

(%) 052229 27 39 /06 62 68 4919 @) 05 22 96 57 40
IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001




