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Dr Brahim AITBIHI

Diplomé de la faculié de médecine de Rabat
Ancien médecin aux hépitaux de Caen (France)

Ancien médecin A 'hdpital militaire de Rabat

Tanger, Le .30 04 ]R8 O @,6\'5\ ©
\q:(\ﬂ‘%,ﬁ“’\fo
KRIBECH FATIRRAS
XS
s

O Ui, tdalivs 7
pecde Lhegqes

N°38, 4 éme etage, Résidence Redouane, 112 Avenue Mohammed 5 (en face de Technopark, place des nations), Tanger
Aailo (] 2oy L35 s plal) ualidl dema 5L 112 1 0lgen; Aal3] 14 Gilkall 3B iy

Fixe : 05310610 72 GSM:06823534T1 mail : draitbihi®@gmail.com
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ANALYSES MEDICALES A b hes L tany
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION S (2 g g ) LY
Dr. Sara DERDABI ~ =l B 3
Médecin Biologiste iilia)ld b
Diplémée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat. Bl uealdd) daas Aaalay Alasal) g calall S Aoy A
Dipléme en Formation Médicale Spécialisée de I'ULB - Bruxelles. Badl JuS g Anala (pa (anadiall o eSil) sk
Diplome en Procréation Médicale Assistée - Paris VI - France. Lo s B s b ohal) 418 4a sl lady us asls
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FACTURE N° :200200052

TANGER le 03-02-2020
Mme KRIBECH Fatma

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E20 E
0100 Acide urique B30 B
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 140.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante dirham .
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LABORATOIRE DERDAB
ANALYSES MEDICALES

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
Dr. Sara DERDABI

Médecin Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat.
Diplome en Formation Médicale Spécialisée de I'ULB - Bruxelles.
Dipléme en Procréation Médicale Assistée - Paris VI - France.

Date du prélevement :03-02-2020a 11:13

Code patient : 200200209
Né(e) le : 01-01-1956 (64 ans)
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| Mme KRIBECH Fatma
Dossier N° : 200200209
Prescripteur : Dr AITBIHI BRAHIM

UREE 0.44 g/L (0.15-0.45)
( Méthode Uréase-GLDH Beckman Coulter ) 7.33 mmol/L (2.50-7.49)
CREATININE 9.6 mg/L (5.1-9.5)
( Méthode Jaffé Stand. IDMS Beckman Coulter) 85.0 pmol/L (45.1-84.1)
CLAIRANCE DE LA CREATININE (CKD-EPI)
Origine Africaine ? oui .
CLAIRANCE POUR CALCUL 72.44 ml/min
Intervalles de références
- > 60 mi/mn : Fonction rénale normale
=30 a 60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée
- 15 a 30 ml/mn : Insuffisance rénale sévére
- <15 ml/mn : Insuffisance rénale grave
ACIDE URIQUE 47.2 mg/L (26.0-60.0)
( Méthode Uricase-PAP Beckman Coulter ) 280.8 pmol/L (154.7-357.0)

AB. .ATOIF : DErbABI
Malidé parz: Dr DERDABKSara
BIOLOGIE DE REFRODMCTION
Docteur Sara [
Av. Moula¥ Youssef - Tanger
Tel: 0539 34 38 14 /16
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