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Médecin Biologiste enne :
Diplémé de l'université Catholique - Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2210013138

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 01/10/2022

INPE : 093002574

Enf (F) Aya BENLEMLIH

Demande N° 2210013138

Récapitulatif des analyses
Analyse

RECEPTION URINES
Cytologie. Culture. Identification
ATBU

Total des B : 150
Arrétée la présente facture alasommede:........ *217.5DH*
deux cent dix-sept dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature
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/LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
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IF : 37741235 » Patente : 34771789 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081
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« Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi »

File Number/ Dossier N° : 2210013138
Results of/ Résultats de : BENLEMLIH Aya
Date of birth/ Date de naissance : 15/08/2012
ID Number /N°® CIN :

Mme/Mr Le DR Prescripteur Médecin

Edition on/Edition du : 03/10/2022
File registrated on/Dessier enregistré le:

01/10/2022 a4 16:07

Dear colleague, we thank you for your trust and we will send you the results of your patient.
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

et le du 01/10/2022 4 19:03

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Recueil 2eéme jet

Aspect Trouble

Leucocytes 1760 /mm3  (0-10)

NB : Présence de quelques amas leucocytaires.

Hématies 30 /mm3 (-7

Cellules épithéliales Rares

Cylindres Absence

Cristaux Absence

Levures Absence

Examen direct Présence de germes
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Cultures POSITIVES

Germe 1 Escherichia coli

Numération 1 >10 5 UFC/ml.
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Antibiogramme
Germe testé: Escherichia coli
Origine: URINE
Antibiotiques:
Ampicilline Sensible
Amoxicilline + Ac.clavulanique Sensible
[AUGMENTIN-CLAVULIN]
Ticarcilline Sensible
Céfoxitine[MEFOXIN] Sensible
Ceftazidime Sensible
Céfotaxime Sensible
Imipénéme Sensible
Ertapénéme Sensible
Tobramycine[NEBCINE]: Sensible
Amikacine Sensible
Gentamicine Sensible

[GENTALLINE-GENTAMEN]:
Ciprofloxacine[CIFLOX-CIPROXINE]: Sensible

Triméthoprime + Sulfaméthoxazole Sensible

Colistine: Sensible

Fosfomycine Sensible

Isolat: 1

Commentaire: Phénotype sauvage

[Biologicai validation by/ Validation biologique par : Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI . l
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