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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HAY MOHAMMADI
Dr. Hassan AGDIDE

N° 3320 Boulevard Casablanca, Hay Mohammadi - Agadir Téléphone/Fax: 05 28 22 40 36
PATENTE: 49201063 -- ICE: 002270208000042 -- IF: 75763692

FACTURE N° 5138/23 ‘I“
062983
AGADIR le 23/06/2023
Nom et prénom NSS BENMOUMEN NEVINE
Référence 23F661
Médecin prescripteur Docteur J. EL OUARZAZI
Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
Total du {B) B 210
Prise de sang (PC) 15,00 DH
Montant en DH 190,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT QUATRE-VINGT-DIX DIRHAMS




Dr Hassan AGDIDE
Ancien Biologiste a | hopital lbn Rochd - Casablanca
Dipléme d etudes spécialisées en Immunologie

HAY MOHAMMADI

Hematologie Bacteriologie Virologie Biochimie
Parasitologie . Mycologie
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Prélévement du : 23/06/2023 a 14:11

Résultats édités le: 23/06/2023 ""m""I”"II”I""I"

Prescripteur: Docteur J. EL OUARZAZI

NSS BENMOUMEN NEVINE
Dossier N° 23F661
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HEMOGRAMME

(Sur Automate Sysmex xs-1000i)

Valeurs de référence

NUMERATION SANGUINE

GLOBULES ROUGES.....covvunnnnn.. ¢r 2,87 M/mm? 3,5 a 4,2
HEMOGLOBINE, 1 . « s semvivswisswanis s & & (*) 8,8 g/dL 10 a 13
HEMBTOCBITE : & & 5 « & 5 5 sibmiaeiae i o & ) 25,7 % 30 a 40
VGMs s sasaaiaaiansioiisabimmmmens ¥ 89,5 n3 70 a4 85
O 30,7 jole] 28 a 33
COMHL. v v v i v v v usousunnn s mmmsmimeneiy 34,2 g/dL 32 a 36
GLOBULES BLANCS. s ivsenwaveans ) 5 520 /mm? 8 000 a 12 000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 43,1 %

Soit M) 2 379 /mm? 3 000 &a 5 000
LYMPHOCYTES, « s vy svssys v 83355 aamss 38,6 %

Soit %) 2 131 /mm? 4 000 & 6 000
ORI T s s s vsniasinanssans mmm 17,0 )

Soit 938 /mm? 200 a 1 000
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... : < 1,1 2

Soit 61 /mm?3 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,2 2

Soit 11 /ram ? 0 & 100
PLAQUETTES + v vt veveveeennrannns (*) 800 102 /mm? 150 a 400

Résultat confirmé sur frottis sanguin

BIOCHIMIE SANGUINE

UREE. ;i vismprmmesmsimisasaminsinwes 07186 g/l 0,10 & 0,20 g/1

(Colorimétrie enzymatique) 2,66 mmol/1 1,66 & 3,32 mmol/1

C- REACTIVE PROTEINE: CRP......... s 1,3 y".\a)&—\:?i:{ng/l
e A

(Immunoturbidimétrie)

0
N° 3320 Boulevard Casablanca, Hay Mohammadi - Agadir - Tél.: 05 28 22 4536 - Urgences et whatsapp : 06 34 91 94 30
E-mail : labohaymohammadi.agadir@gmail.com



