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Ancien interne des
Master en biclogie
humaine Madrid

Dr.Guessous Abla

| Biologie de la reproduction humaine
hépitaux de Madrid th: clinique

de |3 reproduction | pycasitologie- Mycologie dinigue
Biologie moléculaire

FACTURE N°: 220500471

IF . 25217552

ICE : 002070777000015
. CNSS 1966032

Mme Khadija AZIZ

Prescripteur :
Dossier N° : 20220531070

CASABLANCA le 31 -05-2022
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Date du prélévement : 31-05-2022 Mme Khadija AZIZ
ai1:20 ) Dossier N° : 20220531070
Date d'édition du CR : 07-06-2022 Prescripteur :

Code patient : 20220531070
Né(e) le : 13-05-1965 (57 ans)
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Nature de prélévement : nasopharyngé

_Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détecté.
CT (Threshold Cycle) 16
CIN: BK11558

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période & laquelle celui-ci est effectué
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptdmes évocateurs, une infection a
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélévement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le 06 95 09

47 65
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