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PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
RX BASSIN NN I 1.00 160.00 160.00
Sous-lotal 160.00 DH

arrétée la présente facture a la somme de

Cent soixante dirhams Total ) 160.00DH
Adhérent i Part organisme i 0.00 DI
Mle Part patient : 160.00 DH
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Casablanca, le 19 Juin 2021
BB. SFRAT JAD

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU BASSIN DE FACE :

- Noyau épiphysaire normalement minéralisé et de topographie normale selon la
reconstruction d’'Ombredane.

- Cavités cotyloidiennes bien creusées dont les talus sont bien marquées.

- Cintres cervico-obturateurs régulierement suivis.

Conclusion :

Bassin d’aspect radiographie normal.
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Edition le Lundi 05 Juillet 2021 2 11:13
Dr Naima SERRAJ ANDALOUSSI
122, Bd 2Mars Residence Nasr Allah
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Résultats de BB Jad SFART
Né(e)le 11-02-2021
Dossier : 2107052030

20000 CASABLANCA
Prélevé le © 05-07-2021 a 08:54 par Malika BENKAIBAL
Dossier enregistré le: 05-07-2021 a 08:56
Compte-rendu complet
Intervalles de référence Antériorités

INFORMATION PATIENT

[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://www.glab.ma i la rubrique "Serveur des Résultats”.

Identité du patient : Identité du patient contrilée sur papiers officiels

e BT RLLAER
__ HEMA

1

HEMOGRAMME (sur prélevement sanguin veineux)

Hématies : 4110 TN (3.500-5.100)
(ABX Pentra XL 80 HORIBA Medical) 4110000 /mm? (3 500 000-5 100 000)
Hémoglobine : 12.6 g/100ml  ©0-130)
Hématocrite : 37.1 % (32.0-44.0)
VGM : 20.0 113 (85.9-87.5)
TCMH : 30.7 pg (24.0-34.0)
CCMH : 340 g/100ml (10369
RDW : 97 % (0.0-18.5)
Leucocytes : 7 800.0 /mm3 (6 000.0~17 500.0)
Poly. Neutrophiles : 17.0 %

Soit: 1326 /mm? (1 5008 500)
Poly. Eosinophiles : 20 %

Soit: 156 /mm? (50-700)
Poly. Basophiles : 00 %

Soit: 0 /mm? (U-640)
Lymphocytes : 730 %

Soit: 5694 /mm3 (4 000-10 500)
Monocytes : 80 % (<10.0)

Soit: 624 /mm3 (50-1 100)
CTRL 100% 100 % (>100)
Plaquettes § 332000 /mim3 (150 000-500 000)

Anomalie des formules

Formule controlée par étude microscopique

Dossier validé biologiquement par : Docteur llham BOURZIK

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +21 2(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
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2107052030 - BB Jad SFART- né(e) le 11-02-2021

DETERMINATION DU GROUPE SANGUIN ABO-RHESUS

Groupe sanguin ABO A
(Groupage sanguin technique gel Diaclon ID/Biorad)
Rhésus (D) Rh Positif RH+1

Une carte de groupe sanguin n'est délivrée qu'aprés une deuxieme détermination du groupe sur un deuxiéme prélévement dans le méme Laboratoire. Chaque détermination est réalisée avec deux
techniques différentes.

I

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps du Témoin 11.90
Temps de Quick (TQ) : 11.9 sec
Taux de Prothrombine (TP) : 100 % > (70-100)

(RecombiPlastin EG, ACL ELITE PRO) A"

INR , 1.00

(RecombiPlastin 2G, ACL ELITE PRO) \

Thromboplastine peu sensible a I'héparine

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE

Temps du Témoin ‘ 319 Sec. (28.0-37.0)

Temps du Patient " 38.0 Sec. (25.0-42.0)
(Synthasil, ACL ELITE PRO) \
Ratio Patient / Témoin 1.19 (0.80-1.30)

(SynthASi,ACL ELITE PRO)
Céphaline sensible aux déficits de la voie contact, endogéne, commune,ainsi qu'a la présence d'inhibiteurs.

Prélevement a Domiciie
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID~-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d’hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél. +212 522 86 09 10

E-mail : contact@ glab.ma

Dossier validé biologiquement par : Docteur Ilham BOURZIK
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Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2107052030

BB Jad SFART

Demande N° 2107052030
Date de I'examen : 05-07-2021

Casablanca le 05-07-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN |, Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E25 E
0216 Numération formule B80 B
0229 Groupe ABO Rhésus B&0 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 220

TOTAL DOSSIER : 320 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent vingt dirhams
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