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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DOCTEUR JALAL EL OUDGHIRI

PEDIATRE

Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence
Endocrinologie Pédiatrique
Diplémé de la Faculté de Dijon
Ancien Médecin des hdpitaux de France
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13/01/2020 = PPV

OUAHBI MALAK
Age: 3 ans 6 mois 29 jours
Poids: 18,00 Kg
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% « Clavulin susp enfan
‘ dose n 18 matin mig

%
qu + RHINOLAYA KIDS

une pulvérisation'quatre fois par jout  Lot: 190741
\ «  Aconsommer
avant le: 11/2022

| <9 « Apiretil 100 mg / ml - sblution orale /
| { Fs dose n 18 quatre fois par jour PPC: 79,50 DH
=’ ¢ V)

= Apixol - solution buvable

2 cuillére(s) a café trois fois par | DOV IDH)

VO Lot N°:
: @;9:1/ ( | UT. AV :

BRUFEN |

Ibuproféne

Suspension
pédiatrique

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1°™ Etage - Casablanca.Tél. : 05 22 26 52 35- GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40
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35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1°'® Etage - Casablanca.Tél. : 05 22 26 52 35- GSM : 06 61 21 70 23
| Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinigue Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40
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) | Laboratoire d'analyses médicales

LABORATO!RE Hematologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie
AIN CHOCK Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie

i’[)

Dr BENNIS Noor Nom Prénom : Enff OUAHBI Malak
Diplomée de la faculté de médecine et pharmacie de Né(e) le : 15-06-2016
Rabat ainsi de la faculté CEU de Madrid Prescripteur :

Ancienne résidente de I'Hépital militaire MV de Rabat Edition du : 25-01-2020

- - —

Numéro de demande : 2001242010
Prélévement a : 24-01-2020

Cher confrere, voici les analyses demandées ci—joint

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME:
Résultats Valeurs attendues Antécédents
GLOBULES ROUGES
Hématies : 457 TIL (3.85-5.15)
Hémoglobine : 10.6 g/dL (10.7-13.9)
Hématacrite - 20 % (32.5-41.5)
VGM : 72.2 fL (73.0-91.0)
TCMH : 23.2 pg (24.0-31.0) .
CCMH - 21 al/dl (30.0-35.0)
RDW : 18.6 % (0.0-18.5) ¥
GLOBULES BLANCS
Leucocytes : 8.91 G/L (5.40-13.80)
Formule leucocytaire R RSN
Polynucléaires Neutrophiles : 46.3 % (50.0-70.0)
oIt 413 G/L {1.50-8.50)
4130 mm3 (1 500-8 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 25 % (1.0-3.0)
Soit; u.2¢ GiL (GGE-U.7u)
220 mm3 (20-750)
Polynucléaires Basophiles : 0.1 % (0.0-1.0)
S0IL: e U.U1 GiL {<0.2Uj
10 mm3 (<200)
Monocytes : 7.2 % (1.0-8.0)
Solt: v.04 GiL CRUB BT
640 mm3 (100-1 100)
Lymphocytes : 439 % (20.0-40.0)
Solt: 3.91 QL S
3910 mm3 (2 000-8 00U)

PLAQUETTES : 481 G/L (200-460)

W Wl eV VAT W)

GARDE 24h/24h ;T8 : 06 90 98 76 87

173, Angle Bd Al Qods et Bd 2 Mars, Ragis
Tél [ Fax : 05 22 21 50 89=F=rmaif—

hm |, 1°7 étage N° 5, Casablanca
hock@outlook.com 1
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LGRS Hématologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie
AIN CHOCK Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie

BIOCHIMIE SANGUINE

Ferritine 17.1 ng/mL (15.0-150.0)
(Dosage CMIA)

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe
sanguin définitive.

Groupe sanguin ABO O
Rhésus (D) Positif

5ARDE 24h/24h :Tél : 06 90 98 76 87 . .
73, Angle Bd Al Qods et Bd 2 Maksstrast R2id, Imm |, 18" étage N° 5, Casablanca
g MR g :

Tel/ Fax : 05 22 21 5089 E=rmait-tabo—am_chock@outlook.com
*f—




: , ] Nom prénom : Enff Malak OUAHBI

Date de naissance : 15-06-2016
) Prélevement du : 24-01-2020 10:31
Référence : 2001242010

Prescripteur :

LABORATOIRE

AIN CHOCK
Voo o i
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ICE : 00 17 1 39 24 00 0036

097165385

INPE : 097165385

IF : 15235587

Facture - Relevé N° : 200100292

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Préléevement sang adulte El7 E
Groupe Sanguin B60 B
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération formule B30 B

TOTAL DESB: 390 "

TOTAL A PAYER : 400.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : ‘

quatre cents dirhams

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, |'expression de nos salutations distinguées.




