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SPECIALISTE

Maladies de la peau et du cuir chevelu
Infections sexuellement transmissibles

Casablanca, le
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6. AR
ab centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Releveé d'Honoraires N° : 2301032053
Casablanca le 03-01-2023
Mr Amine BOUKDOUR

Demande N° 2301032053
Date de I'examen : 03-01-2023

Analyses :

Récapitulatif des analyses !
CN Analyse Clé Coefficient |
PSA Prélevement sang adulte £ 25
0111 Créatinine B 30
0370 CRP B 100 J
0154 Ferritine B 250
0118 Glycémie B 30
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B 50 |
0146 Transaminases O (TGO) B 50 I
0147 Transaminases P (TGP) B 50 |
0216 Numération formule B 80 '
0161 T4 libre B 200 '
0164 TSH us B 250

Total des B : 1090
TOTAL DOSSIER : 1490 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : mille guafre cenbquatre—vingt—dix dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
93, Boulevard Anoual, 20 3640 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 02 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 4391 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Conformément a la législation, il est interdit de modifier les dates de facturation.
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Eidition le Mardi 03 Janvier 2023 a 17:48

Dr. Khalid LAMNIAI

ANGLLE BD SIDI ABDERRAHMANE ET ROUTE D 'AZEMMOUR 2
N HAY HASSANI

20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Amine BOUKDOUR
Né(e) le 10-03-1981
Dossier : 2301032053

Prélevé le o 03-01-2023 a 13:59 par Amina GHFARA
Dossier enregistré le: 03-01-2023 4 13:59
Compte—rendu complet

Mr Amine BOUKDOUR

Cab centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

LOT LES JARDINS DE I OCEAN 02 NR 22

DAR BOUAZZA *
20000 CASABLLANCA

Intervalles de référence

Antériorités

INFORMATION PATIENT

IVos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”.

identiié du patient :

Identité du patient controiée sur papiers officieis

I HEMATOLOGIE,

HEMOGRAMME (sur prélevement sanguin veineux)

Hématies :
(ABX Pentra X1 80 HORIBA Medical)

Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMUH :
*CMI :
Ri:W :
Leucocytes :
Poly. Neutrophiles :
Soit:
Poly. Hosinophiles :
Soit:
Poly. Basophiles :
Soit:
L.ymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:
CTRI 100%
VMP :
Plaquettes

5.650

5650 000

15.4
46.4
82.0
27.2
33.1

12.7

7700.0

51.7

3981

1.1
85
1.3
100
38.7

2 980

T:2
554
100

7.6

212 000

I‘/l (4.500--5.700)
/mm? (4 500 000--5 700 000)
g/lOO ml (14.0-17.5)
% (40.0-54.0)
p‘% (83.0-98.6)
Pg (>27.0)
g/lOU ml (31.0-306.5)
o (0.0-18.5)
Illﬂmj 4 100,010 500.0)
%
/mm?3 {1 800--6 300)
%
/]n]—nﬁl (30--630)
%
/mm? (0--190)
%
/mm?3 (10403 390)
g, (<10.0)
5
/mm3 (3101 020)
oA (>100)
pm’% (7.0-11.0)
/m m3 (150 000500 000)

102022

5.500

16.1
46.0
%40
29.3

LhN |
12.0

8 300.0
56.9

4123

2963
55
440

100

263 000

" BIOCHIMIESANGUINE ______

Glycémie a jeun
{Colorimétrique, INDIKO Plus)

0.98

5.44

g/l (O.70-1.10)

mmol/l (3.89-6.11)

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 146h
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2301032053 - Mr Amine BOUKDOUR- né(e) le 10-03-1981

25-10-2022

Ferritine 35.4 ng/ml (25.0-280.0) 0.8
tlmunocnzymologie, AIA TOSOH)

Créatinine 8.7 mg/L (=130)
(Cindtique, INDIKO Plus) L T7.0  pmol/l (<115.0)
T'ransaminases GOT (ASA'T) 27 UN (<40)
tEnzymatigue INDIKO Plus)

Transaminases GPT (ALAT) 35 U/l 153)
(Enzymatique, INDIKO Plus)

Gammsa G.T 37 U/ fif=ol)
(Enzymatique INDIKO Plus)

CRP 5.0 mg/l (<10.0)
(Spectrophotomdétrigue, INDIKO Plus)

TSH 1.11 mUI/L -

(Chimiluminescence, AlA CL TOSOQH)
(9.00--25.00

T4l — Thyroxine Libre 18.74 pmol/i
{Beckmian Access / Chimiluminescence) 146 ng/dl (0.70-1.95)

Prélevement a Domicile
Chere patiente et cher patient,

Fn tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d’hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements & domicile.

Nous mettons & votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact

Tl + 2125228609 10

F—mail : contact@glab.ma

_‘,,'{'\... “IxF
P} & -Ur tj;f!/,"
Dossier validé biologiquement par : Rocteur Padilid &L 1L
bl 50 [« A

aQrd,
Y30«

‘6109




