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I'HELICOBACTER PYLORI)
Dosage vitamine D2/D3
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L ABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE T RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS
Membre de ka S.F.B.C. - C.E.S. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie

BIOMER Biochimie Clinique - Fethologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS
BIOMER Membre de la S.FB.C. - CE.S. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
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Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
D.U Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvertle : 30/09/2019 Mme AGHDIF BAHLIA
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D2/D3 (25 Hydroxy-Vitamine D ) : 48 ng/ml
Valeurs de référence : 30-80 ng/ml
Insuffisance : 10-30 ng/ml
Déficience : <10 ng/ml
VIROLOGIE
Résultats Unités Normes Antecec
SHROLOGTHE DES INFECTTONS A HELICOBACTER PYLORL : ILIA Behring
| |
Anti-Helicobacter pylori IgG
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