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Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. ol el gy 893 )g—iSull
‘ Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i 3B = (tia il = tal ) A s
Expert Assermenté aupres des Tribunaux 5| el Cal .

FACTURE N° : 230301497
Date de I'examen : 20/03/2023

Mme JAMILA BENAHMED
Analyses :
Récapitulatif des analyses )
CN Analyse " Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO - B
Créatinine B27 B
Cholestérol B27 B
Glycémie 2 jeun Bl4 B
HbAlc B67 B
TSH Ultras sensible B134 B
Total des B : 269
Préléevement : 0 DH !
TOTAL DOSSIER : 400 DH -
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams . ﬁi
Payée en especes. =
|
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Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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Date de l'examen : 20/03/2023
Mme JAMILA BENAHMED
Dossier N° : 2303200144
Néfe) le : 18/02/1959
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HEMATOLOGIE
HBAIlc 8.0 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
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BIOCHIMIE SANGUINE
3001172022
Glycémie a jeun 1.32 g/l (0.70-1.10) 1.60
726 mmol/l (3.85-6.05) 8.80
30/11/2022
Créatinine 8.30 mg/L (3.50-13.00) o
7346 umol/L (30.98-115.05) 76.11
Clairance de la créatinine selon MDRD
30011/2022
Creatinine sanguine 8.30 mg/l a0
73 pmol/L 76
Clairance de la créatinine MDRD 73.56 mL/min (>60.00) 70.83
(Caleul du MDRD selon les recommandations de la Haute Autorit¢ de la
Santé (HAS décembre 2011))
Interprétation des résultats
entre 30 et 60 ml/min : Insuffisance ré odérée
< 30 ml/min : Insuffisance rénale sévére p < go
.
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Date de I'examen : 20/03/2023
Prescription : Dr LAILA BENALLEL Mme JAMILA BENAHMED
Dossier N°: 230320—-0144
Né(e) le : 18/02/1959
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30/11/2022
Cholestérol total 205 gl (1.50-2.00) 2.19
528 mmolL (3.87-5.15) 5.64
HORMONOLOGIE
30/11/2022 G9/03/2022
TSH us 5975 mUI/L (0.340-5.330) 16617 3.626
(ACCESS 2)
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