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Tél: 05 22 22 22 80 : _silgll - Fax: 0522223245 .Sl
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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LABORATOlRE . Laboratoire de Biologie Médicale
EI— KOUHEN &—H—b“ O A =l " :

oo A BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-BACTERIOLOGIE- VIROLOGIE
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE-IMMUNOLOGIE-AMP

Dr EL Kouhen Ismail Dossier N° : 221203019 221203019
Médecin Biologiste . Résultat de : Mme MOUNTASSIR Meriem

Ancien interne des Hopitaux de Paris Né(e) le : 06-04-1984-(38 ans)

Médaillé de la faculté de médecine de Paris Descartes CIN : BE787462
Analyses médicales Date d'examen : 03-12-2022

Biologie médicale spécialisee
Assistance Médicale a la Procréation

FACTURE N° :221203019

CASABLANCA le 03-12-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
Prélévement Vaginal B

Totaldes B : 150
TOTAL DOSSIER : 218DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent dix—huit dirhams

52, Boulevard Zerktouni (Espace Erreda) - Casablanca
Q% 0522201419/0522490075 88 0522470639 X3 labo.elkouhen@gmail.com
PATENTE: 34202771 IF: 40803474 ICE: 002586877000044 RC:442 184
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BIOCHIME HEMATOLOGIE-BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE-IMMUNOLOGIE-AMP

Dr’EL K_ouh‘en Ismail Prescripteur : Mr le Dr LEMSEFFER Abdeljalil (GYNE)
Médecin Biologiste _ Dossier N° : 221203019 221203019

Ancien inferne des Hopitaux de Paris Résultat de : Mme MOUNTASSIR Meriem
Médaillé de la faculté de médecine de Paris Descartes Né(e) le : 06-04—1984—(38 ans)

Analyses médicales CIN : BE787462

Biologie médicale spécialisee Dossier enregistré le : 03-12-2022 a 13:15
Assistance Médicale a la Procréation Dossier prélevé le : 03-12-2022 4 13:15

Cher(e) Confrére, je vous remercie pour votre confiance, et voici les résultats de votre patient.

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN PRELEVEMENT
CERVICO-VAGINAL

Examen cytologique

Cellules épithéliales : Nombreuses
Leucocytes : Quelques
Hématies : Quelques
Levures : Absence
Trichomonas vaginalis : Absence
Coloration de Gram : Flore de Doderlein abondante. Flore microbienne
équilibrée. Absence de diplocoques intra et extra
leucocytaire.
Culture
Culture bactériologique : Stérile
Culture mycologique : Stérile

Validé par : Dr. EL KOUHEN ISMAIL
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