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N° 3320 Boulevard Casablanca, Hay Mohammadi - Ag

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HAY MOHAMMADI "

Dr. Hassan AGDIDE

adir Téléphone/Fax: 05 28 22 40 36

PATENTE: 49201063 -- ICE: 002270208000042 -- IF: 75763692

FACTURE N°  2060/23

AGADIR le 10/03/2023
Nom et prénom MME MAZHARI KARIMA
Référence 221732

Médecin prescripteur Docteur ELHAFIDY KARIMA

[

INPE: 0430

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
GLYCEMIE A JEUN 30
FERRITINE SERIQUE 250
TSHuU.TSH Ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
TOXOPLASMOSE.ANTICORPS IgG ANTI TOXO 120
RUBEOLE.ANTICORPS IgG ANTI RUBEOLE 150
Total du (B) B 1330
Prise de sang (PC) 15,00 DH
Montant en DH 1 000,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE DIRHAMS
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
HAY MOHAMMADI
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(Sur Automate Sysmex xs-1000i)
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Valeurs de référence 28/09/22 - 09:57

3,8 a 5,4 4,22
12 a 16 13,1
37 a 47 37,2
82 a 98 88,0
27 & 33 30,9
32 a 36 35,2

4 000 a

10 000 6970

1 800 a 7 500 4057
1 000 & 4 500 2342
200 & 1 000 467
0 & 500 A

0 & 100 28
150

a 400 227

N° 3320 Boulevard Casablanca, Hay Mohammadi - Agadir »Tel.. 0528224036 - 'ure:genc% et whatsapp :06 349194 30

E-mail :labohaymohammadi.agadir@gmail.com
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BIOCHIMIE SANGUINE

FERRITINE SERIQUE.................: 92,5 ng/ml
(ELFA - VIDAS Biomérieux)

Interprétations

Valeurs usuelles en ng/ml

nourrisson: 50-450

1---2 mois: 90-600

3---4 mois: 40-450

4---6 mois: 15-100

6---16 ans: 20-200

femme<50 ans: ) 10-160

femme en menopause : 25-280

homme : : 70-400
GLYCEMIE A JEUN.............0n.n... r 0,70 g/l 0,70 & 1,10 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 3,89 mmol/1 3,89 a 6,12 mmol/1

Antécédent du 28/09/22 - 09:57 : 0,77 g/l
HORMONOLOGIE SANGUINE

TSH ultrasensible.................: 1,54 pUI/ml 0,25 a 5,00 pUI/ml

(ELFA - VIDAS Biomérieux)

hatsapp :06 34 91 94 30

N° 3320 Boulevard Casablanca, Hay Mohammadi - Agadir -Tél.: 05 28 22 40 36
E-mail :labohaymohammadi.agadir@gmail.com
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Prescripteur: Docteur ELHAFIDY KARIMA

SERODIAGNOSTIC DE LA TOXOPLASMOSE
Toxoplasmose IgG................ < 4

(ELFA - VIDAS Biomérieux)

Antécédent du 28/09/22 - 09:57 :

Interprétation:
Absence d'Immunité
Immunité douteuse
Immunité acquise probable :

: < 4 UI/ml

>= 8 UI/ml

SERODIAGNOSTIC DE LA RUBEOLE

Rubéole IgG.......uuuuuununnnnns
(ELFA - VIDAS Biomérieux)

"Antécédent du 28/09/22 - 09:57 :

Interprétation:
Absence d'immunité
Immunité douteuse
Immunité ancienne probable :

: < 10 UI/ml

>= 15 UI/ml

EROLOGIE

UI/ml

< 4 UI/ml

4 <= Titre < 8 UI/ml

UI/ml

53 UI/ml

10 <= Titre < 15 UI/ml
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Virologie Biochimie

Mycclogie

MME MAZHARI KARIMA

Dossier N°
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Pour une bonne interprétation du statut sérologique, il est conseille d'effectuer deux

dosages a trois semaines d'intervalle.

VITAMINES

VITAMINES D D2 4+ D3..cosasisvsait
(ELFA - VIDAS Biomérieux)

Interprétation:
30 - 100 ng/ml
20 - 30 ng/ml
Inf a 2§dng/ml
Sup & 100 ng/ml

Etat carentiel

: Effet toxique potentiel

: Valeur souhaitable chez 1'adulte
Statut vitaminique insuffisant

ng/ml
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