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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Taoufik LOUAN]JLI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste 0 Biologie de la Reproduction
N - 2 2 1 1 4 a a Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur ESSAKRI Mustapha  Casablancale :15/12/2022
Medecin : Dr SAIR RACHID

Analyses Cle Cotation
FERRITINE B 200
CHOLESTEROL TOTAL B 20
CREATININE B 20
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
Montant en Dhs: 430.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Quatre Cent Trente Dirhams




EXAMED = ANALYSES MEDICALES ‘

L A B 0 R A T 0 I RE Taouﬁk LOHANILI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 493420 Monsieur Mustapha ESSAKRI
Date du prélévement : 15/12/22 Référence : 151222 519
Dossier édité le : 15/12/2022

Page: 1/1

BIOCHIMIE

Valeurs de référence Antécédents

/I

a

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1C)..: 8.90
(Par Technique HLPC, Selon le DCCT/NGSP)

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un
diabétique équilibré se situe entre 4,2 et 6,5%.

-L'hémoglobine glyguée d'un sujet diabétique non
traité ou non équilibré est supérieure & 8,5%.

CREATININE ................. : 11.9 mg/L (7,0 a 13,0)
ou ..... :104.7 pmol /L (44 a 106)
CHOLESTEROL TOTAL .......... 2 1.54 g/L (1,40 a 2,20)
Ol 5 s & 1 3,97 mmol /L (3,61 & 5,68)
FERBITINE .....cvinvwinsisne & 43,2 ng/mL

Technique ELFA,Automate mini-vidas

Valeurs de référence de la ferritine (ng/mL)en fonction de l'age:

Enfants: A naissance.........: 150 & 450 ng/ml
2 & 3 mois.... : B0 & 500 ng/ml
4 mois & 16 ans : 20 & 200 ng/ml
Femmes cycliques................: 13 & 150 ng/ml
Femmes ménopausées..............: 30 & 400 ng/ml
HOMMeS ... iitenrinnnnnnnennnnns : 30 a 400 ng/ml
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