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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
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|
FACTURE N° :220500700
INPE : 093001642
ICE :0?1689421000077
| Casablanca le 14-05-2022
Patient : M. MOUTASSIM Mohamed EI Habib Médecin : Dr SAIR RACHID
Réc;pilulatif des analyses
CN 1 Analyse Clé
Examen Cytobactériologique des urines B120

Totaldes B : 120
TOTAL DOSSIER : 132 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente—deux dirhams .
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

| Dr. TARIK Jawad
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Médecin Biologiste ! Aalal| SR B obalif ‘
Date du prélévement : 14-05-2022 a 08:24 M. MOUTASSIM Mohamed El Habib
Code patient : 20220514027 | Dossier N° : 20220514027
Né(e) le : 10-05-1965 (57 ans) , Prescripteur : Dr SAIR RACHID e

U ORI

| Examen CYTO-BACTERIOLOGIQUE des URINES |
Aspect Légérement Trouble ‘
Couleur Jaune
Culot Moyen
EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE
pH 6.0 (5.0-6.5)
Sang Negative
Cétones Négative
Protéines Négative
Glucose Négative
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocyturie : 4 /mm3 (<10)
Hématurie : 2 /mm3 (<10)
Cellules épithéliales : ‘Rares
Cristaux : Quelques
Type de Cristaux : cristaux d'oxalate de calcium
Cylindres : Absence
Levures : Absence

UROCULTURE :

Sur milieux spécifiques Biomérieux SA

BACTERIOLOGIE : Culture stérile.

(sur milieux spécifiques )
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