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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomeée de l'université de Lille Il France  Mr. KANDRI RODY ABDELMALEK
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BIOCHIMIE SANGUINE

Analyses Résultats Unités Normes Antécedents

Glycémie a JeGn.......... : 1.00 g/l (0.75a1.10) 1.09 g/1(17/09

MARQUEURS TUMORAUX

DOSAGE DE La PSA TOTALE

nzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS
Rasultat:.:.:.suianenss 5.64 ng/ml. 6.28 ng/ml(02/09
Interprétation
# Inf a 40 ans 0.21 a 1.72
# 40 a 49 ans 0.27 a 2.19
# 50 a 59 ans 0.27 a 3.42
# 60 a 69 ans 0.22 a 6.16
# Sup a 69 ans 0.21 a 6.77

()}%manHHOHWﬂhle:dnLind u Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h4
Qe Tél.: 0522395373/ 066279 43 88 22 39 53 ¥ laboratoireducomples

Casablanca




