RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N -
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L] Les wignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- pour les médicamelts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

radiologie et Biologiey:

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
iointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Optique :

L] 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- entente préalable renseignee par |e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- ten cas de prothéses ou de trait renseigné sur la feuille de soins es
En Ccé : 55

ement canalaires, l'accord préalable
pligatoire avant le début de traitement
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® | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

prescripteur et renouvelée tous le: 6

. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin

moais )

—

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajan DEROUA
Tél : +212 5 22 51 52 18 - Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° :230006692

wee.. [ 11

063064505
M. IMZOUARH EI Mokhtar

DEROUA le 21-10-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0135 Urée B30
0236 Taux de prothrombine B40
0239 Temps de céphaline: TCK B40
0216 Numération formule B80
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0141 Gamma glutamy! transférase ( GGT) B50
0154 Ferritine B250
0111 Créatinine B30
0364 Ca199 B400 |
0146 Transaminases O (TGO) B50
0147 Transaminases P (TGP) B50
0359 ACE B250

Totaldes B : 1370
TOTAL DOSSIER : 1440.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cent quarante dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591
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LABORATOIRE CENTRAL D ANALYSES MEDICALES

Numéro de demande : 20231021006
Code patient : 20230124011

A

Résultat d'analyse : M. IMZOUARH EIl Mokhtar
Né(e) le 02-10-1961, agé(e) de 62 ans
Prélevement du 21-10-2023 a 08:29

Prescripteur : Dr BENKIRANE Mohammed Jalil

Résultats Normes Antécédents

Lignée érythrocytaire

(Impédance—Spectrophotométrie)

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH
CCMH

Lignée leucocytaire

(Fluoro—cytométrie de flux)

Leucocytes

Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

Lignée plaquettaire
(Impédance)

Plaquettes

54.70
3.30
0.50

37.40
4.10

%
%
%
%
%

Hemogramme
(MINDRAY BC5380)
07-06-2023
4.90 M/ml (4.28-5.57) 4.80
13.7 g/dL (13.4-16.7) 13.0
419 % (39.2-48.6) 416
855 fL (82.1-97.0) 86.7
28.0 pg (27.3-32.8) 271
327 % (32.4-36.3) 31.3
5670 /mm? (4 050-9 920) 5730
soit 3101 /mm? (1850-6 140) 3427
soit 187 /mm? (50-580) 132
soit 28 /mm? (0-90) 23
soit 2121 /mm? (1240-3 620) 1822
soit 232 /mm? (230-730) 327
280 000 /mm? (161 000-393 000) 235000
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20231021006 - M. El Mokhtar IMZOUARH

Taux de Prothrombine
(Méthode par chronométrie mécanique, MINDRAY C2000-4)

Temps de Quick Témoin 12.0 sec.
Temps de Quick Patient 12.3 sec.
Taux de Prothrombine (TP) 96 % (70-100)

Temps de Céphaline Activée
(Méthode par chronométrie mécanique, MINDRAY C2000-4)

TCA Témoin 30 s
TCA Patient 29 s (28-35)
Ratio Patient/Témoin 0.97 (<1.20)

Les valeurs de référence indiquées ci-dessus correspondent aux valeurs de référence en dehors de tout traitement anticoagulant.
Pour le suivi des traitements par HNF, les objectifs thérapeutiques préconisent un ratio entre 1,5 et 3 mais le dosage de I'activité anti-xa est a
priviléger conformément aux recommandations SFAR-SRLF de 2016.
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20231021006 - M. El Mokhtar IMZOUARH
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Py
Indice de lipémie Limpide
Indice d'hémolyse Non hémolysé
Indice d'ictére Non ictérique
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 73 % (4.0-6.0)

(Méthode HPLC,HLC-723-GX)

Les recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé (HAS) sont les suivantes :

Type de diabéte ] Patient Seuil décisionnel

Diabéte de type 1 Entre 7Tet7,5%

Traitement par ADO
Grossesse Inférieur 4.6,5 %
Nouvellement diagnostiqué, sans antécédent
cardio-vasculaire

Diabéte de type 2 Traitement par insuline
Antécedent cardio-vasculaire non évolué Insuffisance rénale Inférieur & 7 %
chronique modérée

Antécédent cardiovasculaire évolué
Insuffisance rénale chronique sévére inférieur 4 8 %
Personne agée dite « fragile »

Personne agée dite « malade » Inférieur a 9 %

Le taux de 'hémoglobine glyquée (HBA1c) dans le plasma veineux refiéte I'équilibre moyen des glycémies des 3 derniers mois.

Urée 0.18 g/l (0.20-0.50)
(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRQO ) 3.00 mmol/L (3.33-8.33)
Créatinine 6.62 mgl/L (6.30-12.00)
(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRO ) 58.5 umol/L (55.7-106.1)

Tél:+212 522 515218 Gsm: +212 6 67 67 67 11

07-06-2023
7.0

24-01-2023
0.24

24-01-2023
10.05
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Débit de filtration glomérulaire (MDRD)

Clairance calculée selon formule MDRD 130 mL/min

Interprétation :

> a 60 mli/min : Fonction rénale normale

30 a 60 ml/min : Insuffisance rénale modérée
15 a 30 mi/min : Insuffisance rénale sévere
< a15mlmin : Insuffisance rénale grave

Transaminases GOT (ASAT) 16 UIL
(Méthode IFCC, Mindray BS-240-PRO )

Transaminases TGP (ALAT) 18 UI/L
(Méthode IFCC, Mindray BS-240-PRO )

Gamma-GT (GGT) 28 UL
(Méthode IFCC, MINDRAY BS-240-PRO )

Ferritine 105 ng/mL
(Chimiluminescence, Cobas E 411)

Intervalles de réference:

- Homme : 30-400 ng/mL

- Femme : 13-150 ng/mL

- Femme ménopausées : 25-280 ng/mL
- Enfants a la naissance : 100-300 ng/mL
- Enfants < 1 an : 20-100 ng/mL

- Enfants > 1 an : Idem adulte

* Attention changement de valeurs de références a partir du 06/06/2023 l
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20231021006 - M. El Mokhtar IMZOUARH

24-01-2023
80

(<35)

(<45)

(<49)

VARQUEURS _

Antigéne carcino embryonnaire (ACE) <1.00 ng/mL
(Immunofluorescence )

Antigéne CA19.9 6.98 U/mL

(Chimiluninescence )

l * Attention changement d'automate 4 partir du 16/05/2023 1

(<4.80)

(<39.00)

Validé par : Dr. Karrat Jawad
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