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' LABORATOIRE EXABIO DE BIOLOGIE MEDICALE

P 31 Hay Nassim, Lissasfa - Casablanca
Tel : 0522896667 Fax : 0522915769 E-mail : exabiohaynassim@gmail.com

ICE : 000489580000015

CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50804175

‘ Facture I

N° facture : 2020-0514

Date : 13/02/2020
Date de prélévement : 13/02/2020
Patient : Mme BOUMIA Najat
sanalyses | ValeurenB | Montant
Cu il e 3 3 3 x ) I IEE -'."i*' M i LN
Créatinine 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Triglycérides 60 80,40
Cholestérol total 30 40,20
Total B 250 335,00
APB 1.0 10.00
Majoration de garde |
Total 340,00

- Arrétée la présente facture a la somme de : Trois Cent Quarante Dirhams ***
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N° 2017CSMQ.08:01
Dr. ALAOUI LEMRANI lhsane : '

Pharmacien Biologiste
DU assurance gqualité en biologie medicale
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Casablanca, le 14/02/2020 Nom: Mme BOUMIA Najat
Compte rendu d'analyses | Demandé parDr: SBAI Bouchra
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o BIOCHIMIE '|

Valeurs Usuelles Antériorité
Créatinine . 7,20 mg/l (5-9)
(Technique : jaffé ) 63,65 umol/l (53,04-97,24)
Glycémie a jeun : 1,19 g/l (0,7-1,1)
(Technigue : Glucose oxvdase/Peroxydase ) 6,62 mmol/l (3,88-6,11)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE  : - 6,50 % ( Inférieur 2 6,5 )
Technique HPLC/D10 Biorad
Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6.3 % lorsque les glyeémies sont normales.
Les études modernes ont montré que le diabéte est :
bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5 %
moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %
* mal équilibré au-deld de 8 %
* A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.
Triglycerides : : 0,68 g/l (Inférieura 1,5)
(Technigue : glyvcerol phosphate oxydase/peroxydase A15 )
2a5 g1 hypenriglycéridémie moyenne
>5g/l  hypertriglycéridémie sévére
Cholesterol total : 1,48 g/l ( Inférieura 2 )
(Technigue = oxydase/peroxydase A5 )
Interpretation
<2 Optimal
22 39 Modéré
>2.40 Elevé

Nous vous remercions pour votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement.
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