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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Dualite
Laboratoire certifié ISO 9001 333 430 530dM Ll (ol siine
L
Dr. Jaouhar ZOHEIR Meédecin Biologiste. Al cetilo ek §) B G ) Gt S
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy - France (S P PRI | I DAY X [ WL "FPEN

Expert Assermenté auprés des Tribunaux < 1 et al i

FACTURE N° : 231001451
Date de I'examen : 17/10/2023
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
CRP B54 B
Parasitologie des selles . B34 B
Créatinine B27 B

| Cholestérol - B27 B

Triglycérides B54 B
Acide Urique ‘ B27 B
HbAlc B67 B
Numération formule sanguine B54 B
Coproparastologie des selles B100 B
Helicobacter pylori dans les selles —-RECHERCHE B167 B

Total des B : 611

Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 920 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent vingt dirhams

Payée en espéces.

:
Cc

Place du 16 Aod(t, (face a la CTM) - OUJDA - Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 0536 71 25 00
site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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Date de l'examen : 17/10/2023
Prescription : Dr MOHAMED ZIZZ1 Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 231017-0021

Né(e) le : 06/03/1956
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
05/09/2023
Leucocytes : 6490 /mm3 (3 600~10 500) 7300
Hématies : 437 M/mm3 (3.84-5.12) 4.56
Hémoglobine : 12.0 “g/100ml (11.8-15.0) 126
Hématocrite : 3728 % (35.0-45.5) 392
VGM : 85 13 (80-101) 86
TCMH : 27 pg (27-34) 28
CCMH : 2ol LA (30-36) kY,
IDH : 14.6 % (11.0-16.0) 142
Polynucléaires Neutrophiles : 571 % q1.0
Soit: 3 706 # /mm3 (1 500-7 700) 4453
Polynucléaires Eosinophiles : 09 % 07
Soit: 58 /mm3 (20-500) 51
Polynucléaires Basophiles : 02 % o
Soit: 13 /mm3 (<200) 7
Lymphocytes : 350 % o
Soit: 2272 ‘/mm3 (10004 000) 2321
Monocytes : 6.8 % fist
Soit: 441 /mm3 (100-900) 467
Plaquettes : 216 000 “/mm3 (150 000-385 000) 211000
DP : 12.5 % (9.0-55.0) 14.1
VPM : 103 fl (6.0-11.0) 106
HBAIlc 58 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPL.C))
L BO :
MEDICAIRE Dap,
r 2ons ZORALYsEg
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Date de l'examen : 17/10/2023
Prescription : Dr MOHAMED ZI1Z71 Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 2310170021
Né(e) le : 06/03/1956
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IMMUNO - SEROLOGIE

Recherche d'Helicobacter pylori dans les POSITIF

selles :
BACTERIOLOGIE
PARASITOLOGIE DES SELLES ;

Modalité de prélevement Selles
EXAMEN MACROSCOPIQUE

Couleur Marron

Consistance Pateuses

Glaire Abse. e

Mucus Absence

Sang Absence

Pus Absence
EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes Absence

Hématies Absence

Levures et filments mycéliens Absence

Cristaux de charcot — leyden Absence

Résidus alimentaires Totalement et partiellement digérés
EXAMEN PARASITOLOGIQUE

Kystes, Oeufs, parasites Absence

Examen aprés concentration Absence
COPROCULTURE

EXAMEN DIRECT Neégatif

EXAMEN APRES CULTURE Négatif

L
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Place du 16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA - 6BY9 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00

site web : www.laboratoirezohefr.ma Tﬁhi - opjact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 103148’?’723 E: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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Jr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Jiplémé de la Faculté de Medecine de Nancy - France
Expert Assermente auprés des Tribunaux

Prescription : Dr MOHAMED ZIZZ1

BIOCHIMIE SANGUINE

Acide Urique

Créatinine

Clairance de la créatinine selon MDRD

Creatinine sanguine

Clairance de la créatinine MDRD
(Calcul du MDRD selon les recommandations de la Haute Autorité de la
Santé (HAS décembre 2011))

Interprétation des résultats

entre 30 et 60 ml/min : Insuffisance rénale modérée
<30 ml/min : Insuffisance rénale sévére

Cholestérol total

Triglycérides

(Dosage enzymatique)

Protéine C—réactive (CRP)

(Immunoturbidimétrie)

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR
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Date de I'examen : 17/10/2023
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 231017-0021
Néfe) le : 06/03/1956

mg/l /

pmol/L

mg/L  /

umol/L

mg/l

umol/L,

mL/min

g/l

mmol/L

g/L

mmol/L.
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(26.00-60.00)

(153.40-354.00)

(3.50-13.00)
(30.98-115.05)

(>60.00)

(1.50-2.00)
(387-5.15)

(<1.50)
(<1.71)

(0.00-5.00)

05/09/2023
62.10

366.39

05/09/2023
9.80
86.73

05/09/2023
9.80
87

60.16

05/09:2023
1.97

508

05/09/2023
1.09

1.24

24/12/2021
5.45

2500

Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.5.: 6192348
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Prescription : Dr MOHAMED ZI1ZZ1 Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 231017-0021
Né(e) le : 06/03/1956
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PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES
(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif Kop—Color Fumouze)

Recueil : Apportées au laboratoire

Aspect : Péteuses
Examen cytologique

Cellules épithéliales Rares

Leucocytes Absence

Hématies Absence

Cristaux de Charcot—Leyden : Absence
Examen parasitologique

Examen microscopique : Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de

parasites
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