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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é Sadadll g 3S sal) sl
MEDICALES ERRAZI nsornroine S

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 24004705

BERRECHID  ..... : 05/04/2024

Nom et Prénom ... : Madame Souad KERROUM

Prescripteur .... : Dr. TAMIM MOUNA
|CODE | ANALYSES iClé | B/HN |PRIX EN DH|
B 164 | TSH . B 250 | 275,00 !
B 119 | HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE i B : 100 { 110,00

Montant Net ..... : 395,00 Dhs (Soit 350 B/ 0 HN)

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent quatre-vingt quinze Dirhams et zéro centime

T
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Fox:052232438 ICE - 0014381130000839 - Autorisatio

Therechid - Tél. : 05 22 32 88 49
“te - 40712914 - RC : 15608

n N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI

Dr. TAMIM MOUNA
Date du prélévement
Code Patient

05/04/24

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dossier édité le
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LABORATOIRE
CENTRAL
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Mme KERROUM Souad
: 05/04/2024
o ]” I " ml” o
0504003 .
Prélévement Effectué au Laboratoire 050424 003
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécedents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1C)..: 9.3 % 02fa1ja¢e : 9.4
HPLC(Chromatographie liquide haute pression) sur automate ADAMS : Technique de référence.
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique égquilibré se situe entre 4 et 6%
-L'kémnglchine glvaquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure i 8,5%
Valeurs de référence Antécédents
TSH(Ultra-sensible) ........... 1,11 pIU/ml 04/01/24
Par Chimiluminescence sur Architect abbott
Valeurs attendues
Euthyroidie ......... : 02524 5 ulU/ml
Hyperthyroidie ... : <2 0.15 piU/mi
Hypothyroidie ..... >a7 plU/ml
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