RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |a maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
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[+] Réclamation : contact@mupras.com :
0  Pprise en charge : pec@mupras.com £
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Nom de I'adhérent(e) : 'E'qu' m‘7 ,b .........
Total des frais engagés 40‘99,7@
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LABORATOIRE SAADA D'ANALYSES MEDICALES

Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N° 82 (Saada). FES (VN)
Tél: 05.35.60.42.60 - Fax: 05.35.60.42.60

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

FES le: 12/05/2022
FACTURE N° 3426/22

Médecin Docteur MECHOUAT L

Nom du patient MR EL AZAIZI MOHAMMED
Examens - HBG- CREAT- CHOLT- LDL- HDL- TRI- AU
Cotation B 350

Montant 385,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: TROIS,CENT QUATRE-VINGT CINQ
DIRHAMS Wa
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Laboratoire Saada d’Analyses Médicales
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de L'université de Bruxelles (U.L. oF i Ryl B :
D'.EE.;ne\:v. Analyses Biologiques et Cliniques (Bruxelles U.L.B) (UL oS g ) AuSaiale g da gl guall bl 2 ‘.mﬁ‘nll ‘-"':‘U-ﬂ ‘._,.Iy
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D.U. en Management de la qualité pour les professionnels et acteurs (J‘JJ! m]_o.) iaall dagadi 5 0 o !,ul._; ‘Uig.\
de la Santé (Université de Bordeaux)

Hématologie, Biochimie, Bactériologie, Biologie de la reproduction, Parasitologie, Mycologie, Toxicologie, Auto-immunité (IF1),tests d'allergies.

Prélévement du : 12/05/2022 & 08:01

MR EL AZAIZI MOHAMMED
& Résultats édités le: 12/05/2022

Dossier N°® 1711192
Prescripteur: Docteur MECHOUAT L
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BIOCHIMIE SANG
Sur INTEGRA 400 (Roche)
CREATININE.........ountemuununnnn.s 6,82 mg/l 7,00 a 12,00 mg/1
(Jaffé cinétique tamponnée sans déprotéinisat®) 60,37 pmol/1 61,95 & 106,20 pmol/1
D.F.G Homme (Formule MDRD)........: 122,09 ml/min Sup a 90 ml/min
(Sous réserve d'age correct)
ACIDE URIQUE.................. samal 3297 mg/1 35,00 & 72,00 mg/1
(colorimétrique enzymatique) - 225,92 pmol/1 208,25 & 428,40 pmol/l

il est recommendé aux patients qui veulent suivre un régime de la goutte d'éviter

les aliments riches en purines : ex: les abats,viande rouge, pigeon, poule, anchois,

sardine,truite,sau.mon,carpe,lentilles,pois.. (nutrition humaine.ed masson 2003)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAI1C..... : 5,80 %

(HPLC-Tosoh/turbidimétrie-Roche: certifiées NGSP)

Valeurs de références : 4.0% - 6,0% d'HbAlc

Des taux d' HbAlc situés au-dessus de l'intervalle de référence défini indiquent

la présence d'une hyperglycémie au cours des 2 ou 3 mois qui ont précédé le dosage
ou depuis plus longtemps.

Selon 1l'American Diabétes Association, les taux d' HbAlc inférieurs a T%

pour les patients diabétiques sont satisfaisants.

*Selon Nathan et al(diabetes care) la glycémie moyenne estimée (eAG) peut étre calculée
en mg/dl par 1l'équation de régression suivante :

eAG = 28.7*HbAlC%-46.7

CHOLESTEROL TOTAL..... 8 s e e 8 TR S o «§ 1,01 g/l

(colorimétrique enzymatique)

Selon les recommandations de la NCEP (UsAa) :
valeur souhaitable :< 2,0g/1 (5,2mmol/1)
limite haute: 2,0-2,39g/1 (5.2-6, 2mmom/1)

Cald - (Balendl) 82 ad; (il ARS (1))) A e o) s &Jt::.
Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N°82 (Saada) - Fés
Tél. : 05.35.60.42.60 -Fax ; 05.35.60.42.31 - E-mail:kettanit@yahoo.fr
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valeur élevée >=2,40g/1 (6, 2mmol/1)
les aliments riche en cholesterol sont:abats,jaune d'oeuf,fruits de mez
oeufs de poisson, fromage.. (nutrition humaine,ed. masson2003
CHOLESTEROL HDL..:....0ooocuevsonsass 0,43 g/1 Sup a 0,35 g/1
(colorimétrique enzymatique en phase homogéne) 1,12 mmol /1 Sup a 0,90 mmol/1
CHOLESTEROL ILDL. .. ... iviee s 0,47 g/1
(Calculé selon Fridewald)
Objectifs thérapeutiques selon 1'AFSSAPS (2005)
Absence de facteurs de risque : LBL < 2,2 g/l
: L "
A oo ~ It o~ wr Aa L —— T ¢ 1
Présence d'un facteur de risque : LDL < 1,9 g/l
Présence de 2 facteurs de risque : LDL < 1,6 g/l
s L i ~ Ly g/d
Présence ‘de plus’'de 2 facteurs de risque ¢+ LDL < 1,3 g/l

Présence d'antécédents de maladies cardiovasculaires : LDL < 1,0 g/1

les facteurs de risque sont: l'adge, antécédents familiaux,
tabagisme, HTA, diabételIl et HDL < 0,40
Ces obiectifs thé +4 ; s !5 14 \ as A ] 1 2 £ 111
Les objectlls tnerapeutiques ne s'appliquent pas & l'hypercholestérolémie familiale.

TRIGLYCERIDES . : : 4 isc viois ois 5 %% & ore o aver o : 0,53 g/l Inf ou égal a 1,50 g/l

(colorimétrique enzymatique) 0,60 mmel /1 Inf ou égal & 1,72 mmol/]

commentalre:la variabilité biologique intra-individuelle des triglycérides peut atteindre 74%;
1< heures de jeune sont requis pour une bonne interprétation de ce paramétre.
le régime des hypertriglycéridémies doit etre:anti-graisse,éviter les produits sucrés

diminuer,ou mieux stopper,la consommation d'alcool
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