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Chaque Jour(s), 1 eapéuie lé matin, a midi et le soir, ava..
repas, pendant 10 Jours:/

METEOSPASMYL®B 20 caps moiles
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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IS Laboratoire Certifié 1SO 9001 du 06/04/15
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9001

Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 22—-06-2019
Mr EL YASTI Mohammed

FACTURE N°  A19060577

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 [Traitement échantillon sanguin E25 E
0106 ICholestérol total B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0270 IHélicobacter pylori B180 B

Total des B : 550
TOTAL DOSSIER : 762.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
sept cent soixante—deux dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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Pharmacien Biologiste
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Casablancale:  24-06-2019 Mr EL YASTI Mohammed
Code : A19060577 Référence : A19060577
Du : 22-06-2019 Prescripteur : ~ Dr OUZZIF Amina
Normes Antériorités
| BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 115 gL (0.70-1.10)
638 mmol/L (3.89-6.11) ‘
Hémoglobine glyquée (HBAIc) 57 % (<6.5)
(Technique HPLC)
Commentaire Tracé électrophorétique de 1'hémoglobine normal.
Transaminase GOT (ASAT) 19 UL (10-45)
Transaminase GPT (ALAT) 21 UL (10-40)
Gamma GT 22 UL (10-45)
Cholestérol total 237 gL (1.30-2.00)
6.11 mmol/L. (3.35-5.16)

(Normes: Recommandations AMCAR de février 2015)

Triglycérides 076 g/L (<1.50)
0.87 mmol/L. (<1.71)
SEROLOGIE INFECTIEUSE |

Anticorps anti—Helicobacter Pylori IgG Positif
(ELISA Alegria ORGENTEC)

Index >200.0 U/mL /
<20 U/mL 1 Négatif \
20 - 25 U/mL : Limite
> 25 U/mL : Positif
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