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Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
(—LD-U-” _JDJL’ PUQMI allsal UJQJH }SJﬂ-“ Ancien chef de clinique des Hbpitaux de Bordeaux

Casablanca; le....ninmasissis

02/11/2023

MME SANHAJI SARRA

NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES

. 4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma
Site web : www.ciocasablanca.ma
IF:14402100 - ICE : 001645198000028
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

. Casablanca, le 09/11/2023
Honoraires

Dossier N°: 081123-795 du: 08/11/2023

Médecin Dr :MAMOU NAOUFAL

23-004179 N°Chambre
Patient :Mme SANHAJI SARRA

L e ol 0 Colaton s Motk -
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
GOT/ASAT 50 67,000
GPT/ALAT 50 67,000

Total B 180
Montant de prélévement 11,75
Total en dirhams 200,00

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 052268 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Casablanca, le 09/11/2023 Mme SANHAJI SARRA
' IPP Patient :23-004179/23
Compte rendu d'analyses Paticit Ordintire:

kPrescrit par DiIMAMOU NAOUFAL

: it
Page: U2
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NUMERATION
Globules blancs . 4 740 /mm? (4000 - 10000 ) 5980 (01/11/23)
Globules rouges : 3,82 10¢/mm? (3,92-5,08) 3.82 (01/11/23)
Hémoglobine : 11,40 g/dl (11,9-146) 11,40 (01/11/23)
Hématocrite : 34,20 % (36,6-48) 34,10 (01/11/23)
VGM : 89,40 fL (82,9-98) 89.30 (01/11/23)
TCMH . 29,90 pg (27-32) 29.90 (01/11/23)
CCMH : 33,30 g/di (32-36) 33,40 (01/11/23)
Plaquettes : 244 000 /mm? ( 150000 - 450000) 242 000 (01/11/23)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 59,10 % Soit  2801/mm?® (1500-7000) 3450,46 (01/11/23)
Lymphocytes d 34,10 %  Soit 1616/mm?  (1500-4000) 2122,90 (01/11/23)
Monocytes : 500%  Soit 237/mm?  (100-1000) 299,00 (01/11/23)
Polynucléaires Eosinophiles g 1,40%  Soit 66/mm?  (50-500) 83,72 (01/11/23)
Polynucléaires Basophiles : 0,40 %  Soit 18/mm? (10-100) 23,92 (01/11/23)
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9, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
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Mme SANHAJI SARRA

Dossier N° : 081123-795

GOT/ASAT

GPT/ALAT

Aspect du sérum : Normal
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