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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
[¢] Prise en charge pec@mupras.com
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DOCTEUR Mehdi DOUIRI

SPECIALISTE

MALADIES DES GLANDES ENDOCRINES
DIABETE - OBESITE

46 , Avenue Hassan Il - Fés f,f A9
Expert assermente pres les Tribunaux l » ) \
PATENTE N° : 13108970 Aut. - 4273

|.C.E. 001698686000085

Mr. MAZOURI AZZEDDINE FES, LE 12/12/2023

SUIVRE LE RECIME EXPLIQUE A 2200 CALORIES.

BOIRE EN ABONDANCE EN DEHORS DES REPAS.

510
IPRADIA LP 1000 : 1 boite(s) de 30 comprimés.
1/2 comprimé matin et soir au milieu des repas.

FAIRE UNE DEMI HEURE DE MARCHE RAPIDE PAR JOUR.
|
|

A REVOIR DANS 25 JOURS.

.

TEL. CABINET : 0535621401 - TEL. PORTABLE : 0667084065



" _DOCTEUR DOUIRIMEHDI

MALADIES DES GLANDES ENDOCHH\JE.S
DIABETE - OBESITE

46 , Avenue Hassan Il - Fes

PATENTE N°: 13108970 Aut. : 427:
TEL. CABINET : 0535621401-PORT. 0667084065

Monsieur MAZOURI AZZEDDINE FES, LE 11/12/2023

FAIRE FAIRE APRES 12 HEURES DE JEUNE

-CREATININEMIE:.
-N.E.S.
-V. S.
-CHOLESTEROL TOTAL.
-CHOLESTEROL DES H.D L. déterminé par une technique de précipitation.
-TRIGLYCERIDLS.
-URICEMIE.
-TRANSAMINASES.
DOSAGE DE LLAT.S H. ULTRA SENSIBLE.
-GAMMAGT.
-KALIEMIE SANS GARROT.
-RAPPORT MICROALBUMINE SUR CREATINURIE SUR ECHANTILLON

URINAIRE établi en mgyp: .’gr,'\hamw,
-PS.A. = \))’J 2%
\ ﬁ_‘\i\*‘-‘\z\“
. se“\ AY AN
1




LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES
67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi

Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71
PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

Médecin

Nom du patient
Examens
Cotation

Montant

FACTURE N° 20297/23

Docteur DOUIRI

MR MAZOURI AZZEDDINE

FES le: 12/12/2023

- CREAT- NFS- VS- CHOLT- HDL- TRI- AU- TR- TSH- GGT- POT- ACR- PSA

B 850

1 130,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de: MILLE CENT TRENTE DIRHAMS



| ABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE
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\Z = DR FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH
= S DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
L58= C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
T MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE
> Lo
"y <
';;l
Prélévement du : 12/12/2023 a 08:43 MR MAZOURI AZZEDDINE

oamcacs saices 1o 121272025 [N | ooster s s2esos

Prescripteur: Docteur DOUIRI

Page: 1/3
HEMOGRAMME
(Sur Automate Pentra 80 XL)
N MERATION SANGUINE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS . s« s 4 5 4 & 5 3 4 wwvire s 9 560 /mm? 4 000 & 10 000
GLOBULES ROUGES. .s+vvsssersonsss 5,16 M/mm? 4 45,7
HEMOGLOBINE . vttt vttt eneeeenees 15,8 g/dL 13:0 & T7:0
HEMATOCRITE . v v vt vt e s ensns e nnnnns 46,0 % 40 a 52
A 89,0 e 80 a 95
TEMH o anmapaa s ars s » 558 8 5 5 8 § 3 B9 30,0 pg 27 a 32
COMH csivmiieiea s § 55 55 5 5 5 Saines 34,0 g/dL 32 a 36
Bl OUE T E S aamis i 68 £ R 55 555 55 3 b 266 103 /mm? 150 a 500

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 44,1 %

Soit 4 216 /mm? 1 600 & 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3,3 %

Soit 315 /mm? 40 a 400
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 1,0 %

Soit a6 /mm?3 0 a 100
LYMPHOCYTES c:vvucvsvaniaras o & & v 5 & 4 » 4 w7 43,9 %

Secit 4 197 /mom?3 800 & 4 500
HMONBCYTE S ssvnsmmasssd s asassaaan T:7 %

Soit 736 /mm? 80 a 800

VITESSE DE SEDIMENTATION

LaFre HEULE: 5 3 3 wiiidsmians e s s s 20 mm (™) Inf & 10 mm

28ME HeULC. . vttt et eneeennnnnss 49 &5 T (*) Inf a4 20 mm

ooy (St o) Julie (sl - 5oy Sa) Lol s A £ )L 667
67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tel: 053564 0749 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYQ':S [£ BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE
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DOCTEUR EN PHARM CE’ISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
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Préleévement du : 12/12/2023 & 08:43 MR MAZOURI AZZEDDINE
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)

CREATININE. . s« w60 v s uw s s s viw s viaa o : 9,00 mg/1 6,00 a 14,00 mg/1
(Cinétique & 37°) 79,65 pmol/1 53,10 & 123,90 pmol/1l
POTASSIUM. .......vvvvevnnaeenanea.t 4,33 mEq/1 3,50 a 5,50 mEg/1
(Cobas 6000/Integra)
TRANSAMINASES GOT...........00v...: 16 UI/1 Inf & 41 UI/1
(Cinétique enzymatique & 37°)
TRANSAMINASES GPT.::uscossvasvsons : 28 UI/1 Inf & 42 UL/1
(Cinétique enzymatique a 37°)
GAMMA GLUTAMYL TRANSFERASE: GGT...: 26,00 UI/1 0,00 a 55,00 Ur/1
(Cobas 6000)
CHOLESTEROL TOTAL........vv.......: 1,46 g/l
(Colorimétrie enzymatique) 3,77 mmol/1

RECOMMENDATIONS INTERNATIONALES (Classification ATP III)

Inf a 2 g/l ¢ Souhaitable

2 - 2,4 g/1 : A surveiller

Sup a 2,4 g/l : Risque élevé
CHOLESTEROL HDL. : . v s sia s v s wva s win o oow 3029 g/l = 0,35 a 1,90 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 0,75 mmol/1 0,90 &4 4,90 mmol/1l
TRIGLYCERTIDES . . vz svsswsomssnmsnnsnst 0;73 g/1 0,60 a 1,50 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 0,83 mmol/l 0,68 a 1,71 mmol/1l

c?,ljw? ‘-r.Jf
ACTDR URIOMR. .. vvonismssmanaswnswnl 00 mgczl:,”fek,w400a7000mg/l |
(Colorimétrie enzymatique) 249,90 %91/50,6. Jlg\a’}se/glbﬁQ&\a 416,50 pmol/1 |
S, "1, SO -J
Antécédent du 17/04/23 - 16:08 : 39,00 mg/1 ° s 0‘190 2 ""'l,:,"cd’/&ﬁ ’--,\
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bourarﬁdng FES
Tel: 053564 07 49 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com



LABORATOIRE D’ANALYSES 7[ E’mLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE
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Résultats édités le: 12/12/2023 Iul""l"l""'""ll"”l Dossier N° 22F4353

Prescripteur: Docteur DOUIRI
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HORMONES SANG ‘
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et E411) |
|
TSH ultrasensible............. fonnt 1,25 pUI/ml 0,25 a 5,00 pUI/ml
(Cobas 6000/E411)
INTERPRETATION
Euthyroidie : 0,25 a 5,00 UI/ml
Hyperthyroidie : < 0,15 UI/ml
Hypothyroidie : > 7,00 UI/ml
MARQUEURS PROTEIQUES
ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 0,99 ng/ml 0,00 a 4,00 ng/ml
(Cobas 6000)
BIOCHIMIE URINAIRE
RAPPORT ALBUMINURIE CREATININURIE.: 0,59 mg/mmel 0,00 a 2,80

Total de pages: 3
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tel: 053564 0749 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com



