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\ Lab Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
cl - P ratoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
( E VO I_ U LA B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

- - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
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l " Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :17-05-2023 & 08:00 . Mme Jarne MARIE CHRISTINE
Code patient : 2211212026 ‘THERESE CHARLOTTE
Né(e) le : 14-05-1949 (74 ans) . Dossier N° : 2305172003

. Prescripteur : Dr AMINANADIR

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |
21-11-2022
- Créatinine 6.1 mg/L  (50-120) 81
(Test colorimetrique enzymatique ) 54.0 pmol/L (44.3-106.2)
. 25-01-2023
- Glycémie a jeun 193 G/IL (0.70-1.15) 216
(Beckman AU480) - 10.71  mmol/L (3.89-6.38)
25-01-2023
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C: 108 % (4.0-6.0) 85
(Méthode de Référence: HPLC sur GX 723)
Patient non diabétique : 4-6 %
Objectif de thérapie : <7 %
Modification de thérapie: > 8 %
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

?\ La b prato ire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
( E V O I. U LA B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon

- Diplédme de Biologie de la Reproduction de Besancon
WA | ; ; 5is ; . . . . o pa s ,
L Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2305172003
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 17-05-2023
Mme Jarne MARIE CHRISTINE THERESE CHARLOTTE

Date de I'examen : 17-05-2023

Analyses :
. Récapitulatif des analyses
i CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E
= Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
IHbA lc B100 B
[TSH Ultrasensible B250 B

Total des B : 410
TOTAL DOSSIER : 574.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent soixante-quatorze dirhams
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