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Analyses Médicales Biologie de 1a re *produrction Jinlogie Molér laire

Date du prétevement : 20-04-p024 3 1229 | Mme Sophia Amai ARA

Code patient : 211 0090259 Dossier Ne : 2404200135
Né(e) le : 30-07-1g59 (64 ans) Prescripteur : Dr IMANE KHRICHFA
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VITESSE DE SEDIMENTATION (Vacuette SRS 2011 )

VS 1ére heure 3 mm
(Méthode de Westergren)

VS 2éme heure

RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-NUCLEAIRES (AAN) ET ANTI-COMPOSANTS
UES PA

CYTOPLASMIQ R IF:
Résultat :

(Technique IF] : Hep2 - EUROIMMUN)
Titre sur cellules Hep2 :

(Résultats rendus en inverse de dilution)

Aspect : Moucheté Nucléolaire

(<100)

Valeurs de référence:

- Négatif: < 100

= Titre non significatif : 1 00-seuil de positivits

= Titre peu élevé : 160 3 320

= Titre élevé : >320

Les résultats sont Interpréter en fonction de l'aspect, de l'4ge et des signes cliniques,

SEROLOGIE HEPATITE B

Antigéne HBs Absence d'antigéne HBs
(Technique ELISA- BIORAD)
Un antigéne Hps négatif n'exclut pas une hépatite B algue. Il est recommandse d'y associer un AcHBc
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Cadre r'eservé dhérent (e]
Matricule :. ;J} ......................... Société : ... \L‘D\“ fJ( L .......... }‘-&1\.“4 kb{
() Actif O Pensionné(e) O Autre :
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : y

Date de consultation : ............ 7 — Lecovamnivsascarian
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........ LY. V.. B ST T | M NSTAN
Affection longue durée ou chronique :((] ALD (J ALC Pathologie!s«uswwwnlglmsmwansssssrm
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt GINCONSEANCES © . ......ooowovoeeeeeeeeseeeses e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A--215 / 2U13

v,

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

FOIGE: o maens 7 SRR S S SO, W
Signature de l'adhérent{e) :.............................

e — S S ~

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M23"O O 1 1 7 7 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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sera nécessaire de le présenter pour toute )

FeclaTratian dlbSrieurs. Nom de I'adhérent(e] :......ccccceeeereeeeereicernes
Total des frais engageés ©........cceeveeeeeeeeeeenenne.

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :........cocovseermmsernessssrsssasasssassacans




