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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
s 619\ 5 5 Bilogiste

°/

adadl ST 8 S Diplémé de I'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
S Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U. Assurance Qualité en Biologie Médicale de I'Université de Paris V
Ex. Attaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 231001152

CASABLANCA le 28-10-2023
Enfant BAHAOUI Abdullah

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0135 Urée B30
0216 Numeération formule B80
0118 Glycémie B30
0154 Ferritine B250
0111 Créatinine B30
0104 Calcium B30

Total des B : 450

TOTAL DOSSIER : 650.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirhams .

197, Bd Panoramique, Angle Bd 2 Mars, Ain Chock - Casablanca
Tel. : 0522 52 29 61-0522 52 26 59 / Fax : 0522 52 26 59 / GSM : 06 61 29 71 61
Patente : 34033937 - I.F : 51360060 - C.N.S.S. : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique 197@gmail.com k




Elwel ) gl V\...a-lﬂ-’ \ L..-\)k...l:a-‘-" A
LABORATOIRE D’ ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

o= Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L Universilé de REIMS des speécialites Biochimie Climque
z. 4 \3)" « W\ immunologie Générale Bactériologie et virologie Clinigue
=4 & gy} Jf ol Diagnostique Biologique et Parasitaire
dualadl Y WERA ] a; ,a_,n_..\ D.U Assurance Qualité en Biologe Médicale de L'Université de Pansi

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Enfant BAHAOUI Abdullah
Dossier N° : 2023102537
Dr BELRHAZI | MED

Date du prélévement : 28-10-2023 & 12:01
Code patient : : 2023020180
é“ ( - 19-09-2017 (6 ans)

T

NUMERATION FORMULE COMPLETE (Sysmex — XN-530)

02-02-2023
Hématies 459 M/mm? {3.90-5.30) 467
Hémoglobine 13.1 gfdL (11.0-14.7) 13.2
Hématocrite 374 % (32.0-45.0) 37.0
CONSTANTES ERYTHFIOCYTAIRES
VGM 815 fL (72.0-95.0) 79.2
TCMH 28.5 pg (24.0-33.0) 28.3
CCMH 35.0 % (31.0-37.0) 35.7
GLOBULES BLANCS 8 060 /mm? (4 000-17 000) 4200
FORMULE LEUCOCYTAIRE
02-02-2023
Neutrophiles 35.6 % soit 2 869 /mm? (1 500-8 500) 1949
Eosinophiles 12.0 % soit 967 /mm? (50-850) 29
Basophiles 05 % soit 40 /mm? (10-240) 21
Lymphocytes 46.3 % soit 3732 /mm? (1 000-7 000) 1630
Monocytes 56 % soit 451 /mm? (150-1 300) 571
Plaquettes 263 000 /mm? (150 000-558 000) 211 000
Interprétation Eosinophilie
R
Glycémie a jeun 0.84 gl (0.59-0.99)
5  mmolt (3-5)
Uree 028 gl (0.10-050)
466 mmoll (1.67-8.33)
Créatinine 520 mg/L (3.00-8.00)
460 pmolL (26.5-70.7)
Calcium ¢ 97.86 mg/L (82.00-108.00)
(Architect /Abbott) 244 mmollL (2.04-2.89)
e\
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE
w

us: oot Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Specialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique

7 \e A N\
oK l_SJ 9 \Jj JJj J'J/ Diagnostique Biologique et Parasitaire
PURLEN TGN, E u:'L“'-“ 0.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥
- b * =2 Ex. Altaché des Hopitaux de France

2023102537 - Enfant Abdullah BAHAOUI 28-10-2023 a 12:01

Ferritine 20.97 ng/ml (15.00-250.00) 28.00
(Abbott/Architect )

Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars , Ain chock - Casablanca.
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