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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue

Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE - 001745076000019

Casablanca, le 19/09/2023

Facture

Nom & Prénom : AIT EL MAJDOUB HANANE
Date d’examen :19/09/2023

r Examen(s)

|

Montant TOTAL 900 DH

DOPPLER MEMBRES INFERIEURS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
NEUF CENTS DH

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0322257482.237934/253030. Fax : 0522237705

' 17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
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Prescripteur : Dr ABDELAZIZ JABRANE

Réf : 2309151074
Dossier ouvert le : 15-09-2023 12:41
Edité le : 16—09-2023

Mme AIT EL MAJDOUB Hanane

Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratoire certifié AFNOR ISQ 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
Leucocytes : 7670 /mm3 (4 000-10 000)
Hématies : 4.01 M/mm3 (3.80-5.40)
Hémoglobine : 13.1 g/100mi (12.0-16.0)
Hématocrite : 39.0 % (35.5-45.5)
VGM : 97.3 u3 (80.0-99.0)
TCMH : 32.7 pg (27.0-33.0)
CCMH : 33.6 g/100ml (29.0-36.0)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 66.4 % (40.0-75.0)
Soit: 5093 /mm3 (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 0.7 % (1.0-4.0)
Soit: 54 /mm3 (100-400)
Polynucléaires Basophiles : 03 % (0.0-1.0)
Soit: 23 /mm3 (0-150)
Lymphocytes : 274 % (20.0-45.0)
Soit: 2102 /mm3 (1 500-4 000)
Monocytes : 52 % (2.0-12.0)
Soit: 399 /mm3 (200-800)
PLAQUETTES
Plaquettes : 270000 /mm3 (150 000-400 000)
VMP: 10.6 fl
VS.1ere heure 14 mm (<20)
VS 2iéme heure 24 mn

Dr A. Azeddoug
it S .I‘(:"/der/f‘%&?@(lsm

Dossier Valide &



Mme AIT EL MAJDOUB Hanane
Réf : 2309151074

Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
Sodium (Na+): (¢ 137 mEg/L  (135-145)
Potassium (K): 3.78 mEg/ (3.50-5.10)
Chlorure: 95 mEqg/L  (95-108)
Réserve Alcaline: 240 mEg/L  (22.0-30.0)
Protéines totales: 69.7 g/L (62.0-83.0)
Magnésium sérique: 23.00 mg/L (17.00-27.00)
0.9 mmol/l (0.7-1.1)
Acide Urique: 4410 mg/l (<71.00)
Urée: 025 g/l (0.10-0.50)
(Soit:) 417 mmoll (1.67-8.34)
Créatinine: 7.1 mg/l (5.0-12.0)
(Soit:) 63.9 umollL  (45.0-108.0)
Calcium: 89.60 mg/l (84.00-102.00)
Glycémie a jeun: 0.82 gL (0.70-1.10)
(Soit:) 455 mmol/L (3.89-6.11)
Phosphorémie: 29.30 mg/L (25.00-45.00)
0.9 mmol/L (0.8-1.4)
HbA1c (HPLC): 52 % (4.0-6.5)
(Arkray)
soit: 33 mmol/mol (20-48)
PROTEINES SPECIFIQUES
Protéine C-réactive: 0.8 mg/L (<5.0)
HORMONOLOGIE
T.S.H: 2.48 mUIL (0.25-5.00)

(Chimiluminescence/Cobas6000)

e br A Azeddoug
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Dossier Validé par-:



Mme AIT EL MAJDOUB Hanane
Réf : 2309151074

Page3/3

BIOCHIMIE URINAIRE

Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H

Microalbuminurie sur miction:

normes inf & 30mg/24h

Créatinine urinaire sur miction:

Normes:900a2000 mg/24h

Rapport alb/cre urinaire:

Recherche albumine négative

7.4 mg/l

23900 mg/l

0.34 mg/mmol (<2.50)

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect :

BIOCHIMIE PAR BANDELETTE

pH:

Glucose:
Proteines:

Corps Cétoniques:
Sang:

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :
Cylindres :

cristaux:

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct :
Culture :

(RC) : Résultat contrélé

Légérement trouble.

6.5
Absence.
Absence.
Absence.
Traces.

47 /mm3 (0-10)
60 /mm3 (0-5)
Quelques
Absence
Absence

Absence de germes
Négative.

Fin du compte rendu




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 052299 46 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 15-09-2023

Mme Hanane AIT EL MAJDOUB

FACTURE N° 2309151074
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0120 lonogramme complet B160 B
PS IPrélevement sang E25 E
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN E0 L
0163 TSH B250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
Magnésium B60 B
Bicarbonates B40 B
Créatininurie sur miction: B30 B
FExamen cytobactério des urines B150 B
icroalbuminurie sur miction: B100 B
0100 cide urique B30 B
0111 réatinine B30 B
0129 hosphore minéral B40 5]
0223 VS B30 B

Total de B : 1200

TOTAL DOSSIER 1633.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille six cent trente-trois dirhams




Casablanca , le 19/09/2023

Mme. AIT EL MAJDOUB HANANE
DR JABRANE ABDELAZIZ

ECHO-DOPPLER VEINEUX
DES DEUX MEMBRES INFERIEURS :

- Perméabilité du réseau veineux profond (Veines iliaques externes,
veines fémorales communes, fémorales superficielles, veines
poplitées, veines tibiales et pédieuses), avec des veines a paroi
fine, dépressibles a la compression et se remplissant normalement

au doppler couleur.
- Absence de thrombose ou de signes post-phiébitiques.

- Veine cave inférieure normale sans altération pariétale ni thrombose.

- Aorte de calibre normal et perméable.

AU TOTAL :
e ABSENCE DE SIGNE DE THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE.

Dr.BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations.




