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Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 46 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583
IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Khalid LAAFOURA

FACTURE N° 2003171059

INPE :093001196

Casablanca le : 17-03-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 B
)361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B
Examen cytobactério des urines B150 B
Total de B : 450
TOTAL DOSSIER 628.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent vingt-huit dirhams




' LABORATOIRE BIR ANZARANE
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Prescripteur : Dr AHMED TAZI

Réf : 2003171059
Dossier ouvert le : 17-03-2020 17:36
Edite le : 30-05-2020

Mr. LAAFOURA Khalid

Compte Rendu d'Analyse Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
MARQUEURS
28-03-2018
PSA total: 0.51 ng/mL  (<4.00) 0.42
; 30.0 PSA totat
[iiagy }
| 214 |
b ‘
hisa9y ‘
i 8.6
43 10:88- 0.42 0.51
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| 26-08-15 28-03-18 17-03-20
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BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect : Clair.

BIOCHIMIE PAR BANDELETTE

28-03-2018
pH: 55 6.0

Glucose: Absence.

Proteines: Absence.

Corps Cétoniques: Absence.

Sang: Absence.

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes : <10 / mm3 (0-10) <10
Hématies : <5 /mm3 (0-5) <5

Cellules épithéliales :  Absence
Cylindres :  Absence
cristaux: Absence

O N. Baay
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Dossier Validé ’
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BIOLOGIE MEDICALE Wt G laait

Mr. LAAFOURA Khalid
Réf : 2003171059

Page2/2

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct : Absence de germes
Culture :  Négative.

| Fin du compte rendu

O N. Baay
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CASABLANCA, LE:
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Dysurie Pollakiurie diurne et nocturne

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE RENALE ET SUS PUBIENNE

Echographie Rénale

Rein droit : Taille ( 10.94*4.37 c¢m) et situation normales , contours réguliers ,
Bonne différenciation cortico médullaire, Cavités excrétrices non
Dilatées, Absence d’'image Lithiasique. Kyste sous liquidien a point de
départ médullaire
Rein gauche : Taille diminuée (11.05*5.25 cm) situation normale, contours
réguliers, Bonne différenciation cortico médullaire, Cavités
excrétrices non Dilatées, Absence d’image Lithiasique
Echographie sus pubienne
Vessie : a paroi fine a contenu trans sonique.

Prostate : Taille (2.48%2.77*2.29 cm soit 8 g environ) Echostructure

Homogeéne.

CONCLUSIONS OISV e

Reins sans anomalies , Prostate de 8 g environ.
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