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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

» Dr. Houda OTHMANI
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N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
AR Ne facture | 20230259

Editéle: 13/01/2023
Patient : N-N BOUCHOUM Zayn
Date prélévement : 10/12/2022
N° Dossier : 288660428

Analyses sl e Bl 5.-"'*5‘?5?!!,t‘-ffi'ﬁi*-j'fi"i?ﬁ[ :
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Ferritine | . | e 250
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Total B 700 938,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 700,00
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Casablanca , 1e13/01/2023
‘ompte rendu d'analyses

LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
Ada W e toa 1 sles

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )
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Dossier N° : 288660428 Pvtdu: 10/12/2022 12:27
Nom : N-N BOUCHOUM Zayn

Age : 1 ans

Demandé par Dr: BENKIRANE SALMA

Page: 1/1
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Ferritine
(Technigque: AlA-TOSOH)

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-n¢ : 50 -450 ng/ml

Imois a 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois a 5{mois : 40 -250 ng/ml

6 mois a 16 ans : 20 -200 ng/ml

Valeurs Usuclles Antériorité

30,40 ng/ml

Valeurs Usuelles Antériorité

_VITAMINES

VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2+ D3 20,50 ng/ml

(Technique|: ELFA/Vidas-Biomérieux )

Carence : < 10 ng/ml

Déficit : <20 ng/ml
Insuffisance : 20 a 29 ng/ml
Normal : 30 a 100 ng/ml
Potentiel Toxique : > 100 ng/ml

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI
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Naus vous remercions de votre confiance
Prélevement a domicile sur rendez-vous

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0322 21 22 11 -Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma




