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mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
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CLINIQUE

@ BIASA

Nouws prenons sein de la Vie

Regu N°: 019/253 | Code opérateur : 10041140
Patient(e) DOUILJI Othmame PID : 10089579
Acte Code Montant(FCFA)
CONSULTATION 2 C3 6 000
ant a payer: 6000
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30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21 11 60 - Fax : +228 22 22 11 60/ LOME ? TOGO
Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa@yahoo.fr

www.cliniquebiasa.org




CLINIQUE

Nous prenons sein de ba Vie

Arrété ce requ a la sommqu:r-'-*

i

Canep -l

Regu N° : 019/252 | Code opérateur : 10041140
Patient(e) DOULIT Othmame PID : 10089579
Acte Code Montant(FCFA)
TDR L-237 2000

M'H’e }.

.-g- ﬁmﬂm -2 ﬁ . I

M\Lome le 17 Juin 2019
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30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 ? Tél. +228 22 21 11 37 - +228

Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinicbiasa oo.fr

www.cliniquebiasa.org
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8 @ CLINIQUE

Nows prenans sein de la Vie

Il

Recu N°: 0197258 [ Code opérateur : 10006747

Patient(e) DOULJT Othmame
PR e T [ MontantrCrA) |
ANALYSE 22 000

30, Rue Pasteur BAETA - BP. 2160 7 Tél. +228 22 21 11 37 - +228 22 21 11 60.<Fax : +228 22 22 11 60 / LOME ? TOGO
Email: biasa@cliniquebiasa.ory / clinichbiasa@yahoo.fr
www.cliniquebiasa.org
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PHARMACIE FOREVER e CLINIQUE
lfi'.—. Avenue des Kondona ) .
Face Garage Central B IASA
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B Nous prenons scin de ta Vie
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Arrété d'Autorisation N°19/MSPAS du 30 Mai 1984 - Compte BTCI

E-mail : biasa@cliniquebiasa.org / cliniquebiasa@yahoo.fr - www.c:
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Consultation tous les jours ouvrables : de 8h & 20h, le Samedi de 8h & 13h
Urgences assurées 24h/24
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17/06/2019,
Compte rendu

d'analyses

Service CLINIQUE BIASA

CLINIQUE BIASA
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ARRETE N* 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008

Prescnpteur TIGHANKPAK Tbah Tltre Docteur

CLINIQUE

BIASA

News prenons soin de La Vie

Contact

N° dossier LBM 25 900 Date de naissance 02/08/2004

Code barres Age 14 an(s) 10 mois 15 jour(s)

N° dossier clinique Sexe M

Nom et prénom(s) DOULJI Othmane Hospitalise O

Epouse Contact

Homonymie 1

Renseignements cliniques - - - Traitement
| Non mentionnés H Non mentionne |
Categorie d'analyse HEMATO-CYTOLOGIE Valldatlon technique  DJEGNO Kodjovi

Classe d'analyse NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS)

Date demande 17/06/2019 Date prélevement 17/06/2019 Heure prélévement 07:40 Heure réception 07:58 Date examen 17/06/2019
Technique  Mesure d'impéedance Appareil  SYSMEX XN Date résultat 17/06/2019
it Paramitre Rés.ST REFHST  S.T.  Rés.SI  REFHSI |nc.|
10:06.  NUMERATION ET CONSTANTES GLOBULAIRES |\ © &

1006) lewcocytes 1 490 | 4-10 {10py/mm3 490 | 4-10 L oen |
10:06] _ Hématies 510 4555 tope/mm3 510 45-55 T
10:06| _ Hémoglobine T Thw g 9008" _mmol/ |
10:06,  Hématocrite 490 | 4054 % 043 040-054, UL .
Cioos vaM_ T h00 | me9s w3 so0 | s2-98
10060 TOWH I pg 200 | 17-20 fmol :
0060 COMH D330 Ry gl 2,00 | 2,0-23 mmol/ |

10:06 ASPECTS MORPHOLOGIQUES | .

10:06. _ Morphologie des hématies Lo I . . ‘
10:06 ..'NL{MEBAI!O,.N.D.E.ﬁ,RL,A.Qu_E_U_E_S_._...., _____________ F SN D B e

IU.UnV ’Plaquettes : 182,00 i 150 500 ’10p3/mm3' 182_.90 ’ 150___59(_) r i G/L ,

,,,'910,6,., ; Nyr,r!:ﬂ?!{t,rfephﬂ_f{s,, 310 120-7 ,5,,, 10p3/mm3 . 3,0 : 2,0-75 . . G/L . é
10:06 | :'P Eosinophiles ©1,20 % 1,20 % :

} i

| 10:06]  Num.Monocytes 00 ,,,og,z,,-,ﬂ,__;_@qlqu_mm_s_______________=______.ﬁjﬁﬁﬁjjjﬁ ie

| 10:06.  P.lymphocytes 02340 § % | R R .

10060 Num.lymphocytes | 1,10 | 1-4 . 10p3/mm3 1,00 | 1-4 LG

Classe d'analyse VITESSE DE SEDIMENTATION GLOBULAIRE (VS)

Date demande 17/06/2019 Date prélevement 17/06/2019 Heure préléevement 07:40 Heure réception 07:58 Date examen 17/06/2019

Technique  Sédimentation en tube Appareil CHRONOMETRE Date résultat 17/06/2019
Heure Parameétre Rés.ST REfHST  ST.  Rés.SI RéFHSI inc.| s.. ENIES
0:06: VS 7,00 0 020 i mm/h | 7,00 0-20 mm/h | :

Morphologie des hématies: 0 = Normale; 1 = Microsphérocytes; 2 = Drépanocytes; 3 = Hématies en cible; 4 = Elliptocytes; 5 = Schizocytes

Interprétation Commentaires
sl o B B { S ;
- WU i St o (W10 S VS S (@ W AP S
\ 4o Tm i U )
b 7 N ! | )
U | \.- \!\-’L)—\--‘\h\"\ ) \‘_‘n,_

Libelle
Les parametres faisant 'objet d'une sous-traitance sont precedes du symbole !
30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 2221 1137/2221 11 60/Fax +228 2222 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h a 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24

17




_17!06.;201'9_ CLINIQUE BIASA CLINIQUE
Compte rendu LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

BIASA

d'analyses ARRETE N° 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008 Nous prenans sein de ta Vie
Service CLINIQUE BIASA Prescripteur TIGHANKPA K. Tbhah Titre Docteur Contact
N° dossier LBM 25 900 Date de naissance 02/08/2004
Code barres Age 14 an(s) 10 mois 15 jour(s)
N° dossier clinique Sexe M
Nom et prénom(s) DOUIJI Othmane Hospitalisé O i
Epouse Contact ‘
Homonymie 1
_Renseignements cliniques - - ~ Traitement _ _ |
' Non mentionnés ! Non mentionne
Catégorie d'analyse  PARASITOLOGIE SANGUINE Validation technique DJEGNO Kodjovi

Classe d’analyse RECHERCHE ET NUMERATION DE PLASMODIUM
Date demande 17/06/2019 Date prélevement 17/06/2019 Heure préléevement 07:40 Heure réception 07:58 Date examen 17/06/2019

Technique  Goutte epaisse Appareil MICROSCOPE Date résultat 17/06/2019
Heure Parametre . Rés. ST ‘ Réf HST S.T.
13:24} | Résultats recherche P Négative b ‘
11:45! ' Densité parasitaire P P 0 : P/uL
|
|
|
\
Interpretation Commentaires Signataire

. Libellé
Les parametres faisant l'objet d'une sous-traitance sont précédés du symbole !

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 Email: biasa@cliniquebiasa.org ;
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h a 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurees 24h/24 2/.




" A CLIN'QUE BIASA CLINIQUE
. LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE BIASA

ARRETE N” 0121/08/MS/CAB/DGS/DPLET du 30/06/2008
Référence ENRO26 PR3.3  Version 03 Date d'application 21/01/2016 Nous prenons soin de la Vie

Compte rendu d'analyses

Service CLINIQUE BIASA Prescripteur TIGHANKPA K. Thah Titre Docteur Contact
N° dossier LBM 25 900 o Date de naissance  02/08/2004

N° dossier clinique Sexe M

Nom et prénom(s) DOULJI Othmane Hospitalisé O

Epouse Contact

Homonymie 1

Renseignements cliniques ~ Traitement

Code barres Age 14 an(s) 10 mois 15 jour(s)

Non mentionnés | Non mentionné

Catégorie d'analyse  BIOCHIMIE SANGUINE Validation technique  DJEGNO Kodjovi
Classe d’analyse METABOLISME DES PROTEINES SERIQUES/INFLAMMATION

Date demande 17/06/2019 Date prélevement 17/06/2019 Heure prélevement 07:40 Heure réception 07:58 Date examen 17/06/2019

Technique  Immuno-turbidimeétrie Appareil COBAS c 311 (B) Date résultat 17/06/2019
' Heure Paramétre Rés. ST REFEST  S.T. Rés.SI  REfESI Inc.  S.I. Dte ant.
- 10:30 CRP > : 1,04 | 00,4 | mg/dl | 10 | 0-4 : Comg/l ;
\
|
Interprétation Commentaires Signataire
' . \ g S \ o N ,
Al A e (X g sl ., | | |
4 d W SLAC ‘ . o~ N fi4 5
\ 3 I
I | 27
| — | Libellé

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par le symbole **
Les parametres faisant lobjet d'une sous-traitance sont précédés du symbole !

30, Rue Pasteur BAETA - LOME - TOGO Tel: 22 21 11 37/22 21 11 60/Fax: +228 22 22 11 60 ‘Email: biasa@cliniquebiasa.org
Consultation tous les jours ouvrables de 8h a 12h et de 15h a 20h; le samedi de 8h & 13h; et sur rendez-vous / Urgences assurées 24h/24
Nombre de lignes : 1 17/06/2019 16:23

¥




CLINIQUE

@ BIASA

Référence : ENR039 PR3.1
) BULLETIN DE ;:::'0" g;lMD.GIS
LBM PRESCRIPTION D'ANALYSE '

Page tlsurl

Nous prenens scin de la Vie

Signature :
Informations patient
Numéro dossier : b

Urgence : Oui d]/ Non [

Nom : ... )
Prénoms: ............ s R R R e T Contact :

Sexe : Masculin Féminin []

Hospitalisé : QOui 0O &
Date de natssanc:r:O ’[ 0

Renseignements Chmquesg 6}»{’ 1
Traitement en cours :

Mﬂm
A“ I (’D )jo
’ s URINES AUTRES

..... Nom de jeune fille : .

Demande d’historique des résultats

Paramétres concernés :

ouid Non O Signature :
Informations prélévement M AU

Préleveur (Nom et Prénoms) © ... b o S

... Signature :

Prelévement réalisé par le patient luiméme [] i@f

Type de prélévement : Sanguin Urinaire (J PL (O Autres : .. &7, y N
Site anatomique : Pli du coud ant-bras (] Dosdelamain [J Autres: ... ... .. . ‘
Date de prélévernent J ﬂ T .. Heure : O%&Q( ......................... o

Informations laboratoire "
Date de réception du prélévement : o ? Qfo_a . Heure de réception : . (O}"/)Qg
Prélévement réceptionné par (Nom et Prénoms) 7

Conformité : Oui Non ]
Commentaires ;

30, Rue Pasteur BAETA- B.P.: 2160 - LOME - TOGO - Tél.: 2221 1137/2221 1160/ Fax:2222 11 60
Email: biasa@cliniquebiasa.org / clinichiasa@yahoo.fr - www.cliniqueblasa.org

Consultation tous les jours ouvrables : de 8h & 12h et de 15h & 20h, le Samedi de 8h a 13h et sur rendez-vous
Urgences assurées 24h/24h

R




