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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

304, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
TEL : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35404878 — INP: 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580~ ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230900119

Casablanca le 05-09-2023
Mme NAOUI Keltoum

Date de I'examen : 05-09-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0236 Taux de prothrombine B40

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER :68.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-huit dirhams soixante centimes.




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Blologle Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

! il alds s

Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Biologiste

Ancien Interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine

de Montpeller - D.U, d'Assurance Qualité de la Faculté
de Pharmacie Paris V

Dossier ouvert le : 05-09-2023 Mme NAOUI Keltoum
Prélevé le : 05-09-2023 a 10:17 Réf dossier: 23090560

Edité le : 05-09-2023

Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
' H EMO_STAS E Echantillon plasma citraté
Sous traitement: Sintrom
Temps de Quick Témoin: 13.3 sec.
Temps de Quick Patient: 34.7 sec.
Taux de Prothrombine 27 %
INR : 2.69

Valeurs souhaitables :
INR : 2 a3 (INR cible: 2.5)

INR : 2.5 & 4,5 (INR cible:>ou= 3): Prothése valvulaire mécanique et prévention d'embolie systémique récidivante.

r. Oyazzani' 5
Prelevement G domicile sur rendez-vous
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394 Boulevard Zerktouni Résidence Le Casablanca Bourgogne CASABLAN(_IA
Tél : 05 22 27 48 96 /05 22 47 29 46 - Fax ; 05,22.27.49.13 — Mail : labochc@gmail.com

Recu
Mme NAOUI Keltoum N° Dossier : 23090560
LT
Code patient :17060390 =
Saisie par : FZA/ 05-09-2023 10:10
Analyses : INR2
Montant total : 45.00 DH
Retrait le : 05-09-2023 a 17h30 Payé : 45.00 DH
PEC: Reste : 0.00 DH
Mail :
Tel : 05.22.22.97.43
| Prescripteur : - e e




