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Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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17/01/2022
FILLE JENJARE MARIAM

« glycémie a jeun
+« NFS-Plaquettes
*« VS

« 25 CH vit D3

e TSH ultrasensible
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Té1:0520 1650 56/07 01311233
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En cas d'urgence : 07 01 31 12 33 / E-mail : benjellounhouda87@gmail.com / INPE 091259788




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA

TEl: 0522514909 - Fax : 0522 51 45 35 - E—mail : laboratoire.deroua@ email.com
Patente n® 55807051 - RC n® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000002 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N° : 000043124

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Deroua le 18-01-2022
Mme Mariam JENJARE

AT

Demande N°© 2201180044
Date de I'examen : 18-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse ) Cle
9005 fForfait de prise en charge pré-analytique du patient B8
0118 Glycémie B30
0216 Numération formule Bg0o
0164 TSH us B250
0438 Vitamine D B450
0223 VS B30

Total des B : 848
Montant total payé : 680DH
Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingts dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA " g

Dr. Hanane NOUIGA A0 Gl
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale ‘ v -2
‘ D‘.U._Qualité Biologie Médicale - Paris VI ;*’LJI J”']L"‘:Ji U" olazs| ;""l’
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ématologie Biologique - Bactériologie médicale g?ﬂ}.‘:'-"‘ n‘*‘“ f‘l‘ - lige gl r‘l‘ -y pull Lyguell LS

Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie
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Saisi le : 18-01-2022 11:04 2109020050 Mme JENJARE Mariam
Né(e) le : 29-05-2006

s I e e s

Prescripteur : Dr BENJELLOUN HOUDA,
Fdité le : 18-01-2022 4 15:31 e e CrAS s B
INPE 063061733 :

HEMATOCYTOLOGIE 1

Hémogramme : NFS
Cytométrie en flux / Impédance
Resultat en fonction du sexe et de I'age du patient

= 02-09-2021
Leucocytes : 7,21 10%/uL (4,50-11,40) 7,30
s S Hématies : 4,92 108/l (4,10-5,55) 4,65
£ Hémoglobine : 14,5 g/dL (12,0-15,4) . 138
Hématocrite 438 % (35,5-45,0) ; 41,6
VGM 89,0 fL (79,0-96,0) 89,0
S5 TCMH : 295 pg (26,5-33,0) 29,7
CCMH : 33,1 g/dL (30,0-36,0) 332
Q I
Polynucléaires Neutrophiles : 61,1 % 52,7
ER Soit: 4,41 10%/uL (1,70-7,90) 3,85
= 3 Polynucléaires Eosinophiles : 6,1 % 6.9
23 Soit: 0,44 10%uL (0,02-0,55) _ 0,50
o5 Polynucléaires Basophiles : 03 % 05
oS Soit: 0,02 10%uL (<0,20) 0,04
= Lymphocytes : 254 % 35,1
a Soit: 1,83 10%/uL (1,20-5,20) 2,56
S Monocytes: 71 % 4.8
Soit: 0,51 10%uL (0,10-0,90) 0,35
Ly
= Plaquettes : 318 10%/uL (160-385) 330
@ 9
o Vitesse de sedimentation
=3 02-09-2021
: VS 1ére heure 8 mm (2-8) 17

VS de référence (1ére heure):Homme VS < age/2, Femme VS <(age+10)/2
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA
Dr. Hanane NOUIGA ASagl Glio .
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale | "LiTI "3 .. &

D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI = J'SJ_ o« 4.:..”al.4:.'-1 .
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie 6 u'—'_)l—! ol (s ”J—’.‘J' fJ—L.'-"
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale o> sgadl pll ale - Sliga gl ele - &y puadl el s LiaSll

Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie dudall siliphall g oliliahll agle - cilugall 5 obyiSll agle
Mme JENJARE Mariam, N° de dossier : 2201180044, édité le : 18-01-2022
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jelin 0,79 g/L (0,70-1,10)
{Colorimétrique enzymatique: GOD/POD - KONELAB) 4,38 mmol/L (3,89—6,1 1 )
HORMONOLOGIE - VITAMINES
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 37,7 ng/mL
(Chimiluminescence / Access 2 — Beckman Coulter) -
Interprétation ‘
Déficient <20 .
Insuffisant 20- 29
Suffisant 30- 100 '
Toxicité potentielle > 100
02-09-2021
TSH us 2,311 muUl/L (0,380-5,330) 2,491

(Chimiluminescence / Access 2 — Beckman Coulter)
- Hyperthyroidie: TSH < a4 0.15 mUI/L
— Hypothyroidie: TSH > a7.77 mUl/L

Les Normes selon les tranches d'age:

— Nouveau ne:0.7a15.2

-de1a3mois: 0.72 -11.00 .
—~de 4 ai12mois:0.73 - 8.35

—-delana6ans:0.7 -597

-de7ansallans:0.6-4.84

Pour une femme enceinte l'intervalle de référence varie selon les trimestres de grossesse comme suit:

~T1: de0.0543.7-T2:de 0.3124.35-T3:de 041 a25.18

Chez un Nouveau né, la TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retourne a la normale vers 2 - 5 jours

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer le dysfonctionnement thyroidien. Une variation minime de la T4L provoque une
réponse trés amplifiée de la TSH. Cependant la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8
semaines pour une réponse compléte.
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Le prélevement a domicile se fait sur rendez-vousipour les personnes qui ne peuvent pas se deplacer.
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