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Composition :
Amoxiciline (sous forme de trihydrate) ...... 1g
Excipient q.s.p. . . 1 comprimé

Contient de I'aspartam.
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Tenir hors de |a vue et de |a portée des enfants.
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I_:A\RI L 500 mg

Clarithromycine

Boite de 14 Comprimés
ECLBZ1E1FA

CLARIL® 500 mg

@ Comprimés  Voie orale em

Composition :
Clarithromycine ....... s, 500 M
Excipients q.s.p ....... 1 comprimé peliiculé.
Boite de 14 comprimés contenant 7 g de clarithromycine
AMM N° : 101/14 DMP/21/NCF
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Lot N° / Date Per. :
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Ou jda
T€l 0536 68 10 26  Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807

LF: 35805660 CNSS: 8074172

Assuré

1Matricule

Bénificiaire ELAKEHAL MALAK
Prise en charge N°

| FACTURE N° [122388

NC

NAJI SIHAM
B [Facturé Ieﬂ 15/07/2022

ICE: 001668138000090

L3

Analyses :

UREE

CREATININE

TRANSAMINASES

GAMMA -G.T.

PHOSPHATASES ALCALINES
FERRITINE

ALBUMINEMIE

THYREOSTIMULINE ( I'SH)

T4 LIBRE (FT4)

AC ANTI-TRANSGLUTAMINASE IGA
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI
VITAMINE B 12

FOLATES SERIQUES

l 25 HYDROXY CHOLECALCIFEROL

NUMERATION FORMULE SANGUIN-NFS

B 80
B30 |
B 30 ’
B|100

B|50

B|50

B|250
B/60
B 250
B|200
B| 150
B 180 |
B 400
B|400 |
B 450

Total analyses :

| 2810,00 Dh

Prélévements :

’ Sang

Eﬁal Prélévements : L 0,00 Dh

E‘ota: <<B>> 2 680 J

Soit un montant total :l

2 810,00 Dh

Arrétée la présente facture 3 la somme de :

DEUX MILLE HUIT CENT DIX DIRHAMS




<y LABORATOIRE AARAB

2) LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
P Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE EL AKEHAL MALAK
Préscripteur : NAJI SIHAM

Prélévé a : . Dossier N°: 2071586363 du : 15/07/2022
__ Compte Rendu d'Analyse _ NC Page: 2
ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES ASAT ( TGO ) 15 Ut/ (<440)
TRANSAMINASES ALAT ( TGP ) 10 U/l ' ‘ (<a4l)
GAMMA -G.T 14 Uil (<a38)
PHOSPHATASES ALCALINES 124 u/l

Valeurs usuelles :
ENF (1 - 12 ans) ;<727 U/L

(13 - 17 ans) (F) c< 448 UL
(13 - 17 ans) (M) 1 <935 UL
ADULTES 1< 258 U/L
IMMUNOCHIMIE
Protéines
FERRITINE 52,00 ng/ml
Electrochimiluminescence ECLIA-Roche
Valeurs usuelles en ng/ml
Adulte:
-Homme(20-60 ans): 30-400 ng/ml
-Femme(17-60 ans): 13-150 ng/ml
Enfants:
-< 3jours 2149 - 1351 ng/ml
-3-30 jours :42.42-509.20 ng/ml
-1-12 mois 226,08 -287.6 ng/ml
-1-6 ans 2 10.90-92.24 ng/ml
-7-12 ans :994-71.70  ng/ml
-13-18 ans 2 15.69-92.40 ng/ml
->19 ans 2 13.25-149.40 ng/ml
ALBUMINE 47,10 o/l (35452)
682 pmol/l (507 - 753)

2071586363

47 bis, Av _des Nations Unies - Qujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11



LABORATOIRE AARAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE EL AKEHAL MALAK
Préscripteur : NAJI SIHAM

Prélévé a : i Dossier N°: 2071586363 du 1 15/07/2022

__Compte Rendu d'Analyse _ NC Page: 3

HORMONOLOGIE

Hormonologie sanguine

THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE US 0,907 pUl/ml ) ; (0.27 24.20)
TSH ULTRA SENSIBLE
(VIDAS)
THYROXINE LIBRE 17,950 pmol/l (12422)
T4 LIBRE
Llectrochimiluminescence FECLIA-Roche
VITAMINOLOGIE
VITAMINE B12 168,20 pg/ml (VR:191 2 663)
ACIDE FOLIQUE SERIQUE 6,58 ng/ml (VR:4.6 4 18.7)

Vitamine D-25-hydroxy-vitamine D-D2+D3

Electrochimiluminescence ECLIA-Roche

Résultat 9,59 ng/ml
Valeurs de référence :

Optimal :20-70

Insuffisance - 10-20

Carence :Infa 10

IMMUNOLOGIE

Sérologie bactérienne

SERODIAGNOSTIC D'Helicobacter pylori
(Vidas)

Résultat POSITIF ( ratio ; 1.45)

Interprétation

<075 :Négative
0.75-1.0 Eguivocal
>all :Positive

2071586363

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 34 48 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06 153784 11
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE ELAKEHAL MALAK
Préscripteur : NAJI SIHAM

Prélévé i : i Dossier N°: 2071586363 du @ 15/07/2022

__ Compte Rendu d'Analyse NC Page: 1

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (SYSMEX XT 2000)

Numération érythrocytaire(Impédance et Absorbance)

Hématies 5.07 M/mm3 . (3.845.8)
Hémoglobine 14.5 g/100ml (1152 16)
Hématocrite 41.7 % (37247)
VGM 82.2 fl (80 a 100)
TCMH 28.6 pg (27a32)
CCMH 34.8 ¢/100ml (30a35)
IDR (Ind.distr. GR) 13.6 % (11.5214.5)

Formule leucocytaire(cytométrie de flux)

LEUCOCYTES 7140 /mm3 (4000 a 10000)
Poly.Neutrophiles 323 %o 2306,0 /mm3 (1800 - 7500)
Poly. Eosinophiles 1.3 % 93,0 /mm3  (40-800)
Poly. Basophiles 0.4 % 29,0  /mm3  (0-200)
Lymphocytes 60.8 % 4341,0 /mm3 (1000 - 4000)
Monocytes 5.2 % 371,0  /mm3 (200 - 1000)

Numération plaquettaire(Impédance)

Plaquettes 274000 /mm3 (150000 a 500000)
VPM (Vol. plag. moyen) 11.6 fl
BIOCHIMIE
UREE 0,43 g/l
7,16 mmol/l
CREATININE 9,40 mg/l
83 pumol/l

2071586363

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 34 68 10 26 - Fax : 05 36 68 6556
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11
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LABORATOIRE AARAB

Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical
MME/MLE ELAKEHAL MALAK
Préscripteur : NAJI SIHAM
Prélévé A : - Dossier N°: 2071586363 du 2 15/07/2022
__Compte Rendu d'Analyse __ NC Rage: 4
IMMUNOLOGIE

Auto-Immunité

Anticorps anti transglutaminase tissulaire humaine IgA

Résultat <3.0 UA/ml
Interprétation :
<12 AU/ml : Négatif
12218 AU/ml : Equivoque douteux
> 18 AU/ml : Positif

2071586363

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 34 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 0615378411




