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A l'attention de :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique »
Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L' Université de ParisY
Ex. Attaché des Hopitaux de France

11471

21 février 2020
Mme BENDAOUD FOUZIA
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Total dossier : 460,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
*  Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
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. Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
PRRSEL WEL s e Diagnostique Biologigue et Parasitaire
W= D U P Ll Cf.’\TA D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Mme BENDAOUD FOUZIA
Dossier ouvert le : 21/02/20. Docteur OUISSAL DIOURI
Prélévement effectué a 12:05 Dossier N° :20B2332

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence

(Femme Adulte)
HEMATOCRITE : 31,1 % 35-47
HEMOGLOBINE : 10,3 g/100 12-16
GLOBULES ROUGES : 4,03 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. : 1T fl ; 85-100
T.G.M. : 25 pg 27-33
C.C.M.H. : 33 % 31-36
GLOBULES BLANCS : 4950 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (pnN) . 67,7 % soit 3351 /mm3 50-70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (PNE) . 0,6 % soit 30 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) : 04 % soit 20 /mm3 <1%
<95 /mm3
LYMPHOCYTES 224 % soit 1109 /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 89 % soit 441 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 353000 /mm3 150000 - 400000
Microcytose.
HORMONOLOGIE
FERRITINE 12,93 ng/ml 20-250

Remarque:un taux<15ng/ml suffit 4 poser le diagnostique de carence martiale
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