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Doctorat en Pharmacie
e CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE
5 Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunoclogie
/\VE R R O ES Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

FACTURE N° :230600681

ICE : 001931729000023
SETTAT le 21-06-2023

M. ABOUSAID Imane

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E40

Numeération Formule Sanguine B100
0223 Vitesse de sédimentation B30
0439 Vitamine D B450
0168 Calcium (Examen urinaire) B30
0163 TSH B250
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0147 Transaminases P (TGP) B50
01486 Transaminases O (TGO) B50-
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0154 Ferritine B250
0370 CAF (Protéine C réactive) Bi00
0111 Créatinine B30
0104 Calcium B30
0100 Acide urique B30
0101 Albuminémie (Méthode immunologique) B60

Proteinurie de 24h B40

Total des B : 1650
TOTAL DOSSIER : 1855.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille huit cent cinquante—cing dirhams .

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
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Dr. Bouchra MIADI

eriologit VIrologie CES Hematologic

CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

LABORATOIRE
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M. ABOUSAID Imane
Dossier N° : 20230621047

Date du prélévement : 21-06-2023 a 1 1:15
Code patient : 20230621047

Né(e) le : 10-06-1983 (40 ans)

T

Prescripteur :

—

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sysmex xs1000)
Hématies 461 M/mm?3 (4.28-6.00)
Hémoglobine 13.3 g/dL (13.0-18.0)
Hématocrite 397 % (39.0-53.0)
VGM 86 fL (78-98)
TCMH 29 pg (26-34)
CCMH 34 g/l (31-37)
Leucocytes 8 440 ,f_mms {4 000-11 000)
Plaquettes 362000 /mm?3 (150 000-400 000)
Formule leucocytaire
Neutrophiles 51 %

soit : 4304 /mm? (1 400-7 700)
Eosinophiles 4 %

soit : 338 /mm? (20-630)
Basophiles 1 %

soit : 84 /mm3 (0-110)
Lymphocytes 33 %

soit 2785 /mm? {1 000-4 800)
Monocytes 11 %

soit : 928 /mm3 (180-1 000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1ére heure 15 mm/h (2-12)
VS 2éme heure 32 mm/h
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