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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES

109, Boulevard Omar Al Khyam (En face du CAFC)- Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 Fax: 05 22 39 33 65 Web: www.labobenjelloun.ma

CNSS: 644 1662 |IF: 5110 2718 PATENTE: 3482 3087

Dr Najib BENJELLOUN
-Médecin Biologiste—
Ancien interne des Hépitaux de Lyon

FACTURE N°: 1905252014
Date : 01-07-2019 || ITENINANI]

Enff HIBA AIDANI

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0106 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLONS BACTERIO, MYCO ET BS B
IPARASITO

0005 Forfait de prise en charge pré —analytique du patient B13 B

0255 Coproculture + identification: B100 B
Parasitologie des selles N°2 B40 B
Parasitologic des selles N°3 B40 B
HELICOBACTER PYLORI TEST RESPIRATOIRE A LUREE MARQUEE AU B700 B
13C

Total des B : 898
Montant total: : 1203.32 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent trois dirhams
trente—deux centimes.
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Maitrise en Cytogénétique - Grenoble
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Examen cytologigue

Cellules épithéliales
Leucocytes

Hématies

Fibres musculaires

Cristaux de Charcot-Leyden
Levures

Mucus

Globules graisseux
Examen parasitologique

Examen microscopique

Aprés enrichissement

Examen aprés coloration
(RC) : Résultat controlé

Absence
Absence
Absence
Rares.
Absence
Quelques.
Absence
Absence

Absence de kystes, d'oeufs et de parasites & I'état frais.
Assez nombreux

Il n'a pas été vu de parasites aprés enrichissement selon la
méthode de MIF.
Flore bactérienne équilibrée.
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Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence

Leucocytes Absence

Hématies Absence

Fibres musculaires Rares.

Cristaux de Charcot-Leyden Absence

Mucus Absence

Levures Rares.

Globules graisseux Absence
Examen parasitologique

Examen microscopique Absence de kystes, d'oeufs et de parasites a |'état frais.
Aprés enrichissement Il n'a pas été vu de parasites aprées enrichissement selon la
méthode de MIF.
Examen aprés coloration Flore bactérienne équilibrée.

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (3eme jour)

Date du préléevement 12-07-2019
Recueil A domicile
Aspect : Pateuses
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Examen cytologique
Cellules épitheliales
Leucocytes
Hématies
Levures
Fibres musculaires
Mucus
Filaments
Parasites a I'état frais
Aprés enrichissement

Examen aprés coloration
CULTURE
Sur milieux spécifiques

Absence

Absence

Absence

Absence

Absence

Absence

Absence

Absence de kystes, d'oeufs et de parasites a I'état frais.
Il n'a pas été vu de parasites apres enrichissement selon la
méthode de MIF.

Flore bactérienne équilibrée.

Absence de germes pathogenes (Salmonelle,
Shigelle,Campylobacter et Yersinia).

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (2eme jour)

Date du prélevement
Recueil
Aspect

09-07-2019
A domicile
Pateuses
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BRIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
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Date de naissance: 26—02—-2013

: s DTRITET TOTTN Dossier N° : 1905252014
Dr. Najib BENJELLOUN
S il TR
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

R FATNA SOUHAIL

Date de l'examen: 01-07-2019

& " ~ BIOCHIMIE SPECIALISEE

TEST RESPIRATOIRE A L'UREE 13C (Helicobacter pylori)

(Technique spectroméirique a infrarouge )

|
‘ T30 - TO (DOB) (RO 4,00 delta®/00 (0,00-4,00)

Helicobacter pylori: A contrbler sur un nouveau prélevement s'il y a une
indication clinique.

BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE-VIROLOGIE

Sir Scan (i2A)Lectiure interprétative des Antibiogrammes

COPRO-PARASITOLOGIE
Recueil A domicile
Aspect Pateuses
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