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Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0236 Taux de prothrombine B40

Total des B : 40

TOTAL DOSSIER : 68.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante—huit dirhams soixante centimes.
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Valeurs références Antériorités
' H EM_O—STKQE Echantillon plasma citraté
Sous traitement: [AC] Sintrom
15-11-2022
Temps de Quick Témoin: A€l 13.3 sec. 133
Temps de Quick Patient: IAC] 43.3 sec. 37.8
Taux de Prothrombine [AC] 21 % 25
INR : [AC] 3.37 2.93
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