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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
& L Y D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy
< \?Jg\U/ J)'jf')’ Ex. Attaché des Hopitaux de France
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Mme CHARADIA SAMIRA
Dossier ouvert le : 21/03/20. Docteur MOHAMED BOUELFAIZ
Prélévement effectué 4 09:15 Dossier N° :20C 1972

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
(Femme Adulte)

HEMATOCRITE . 37,6 % 35-47
HEMOGLOBINE : 13,5 g/100 12-16
GLOBULES ROUGES . 4,58 M/mm?3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
¥ V.G.M. ;82 fl. 85 - 100
T.G.M. A9 pg 2733
C.C.M.H. i3S % 31-36
GLOBULES BLANCS : 6640 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
® P. NEUTROPHILES (PNN) . 47,3 % soit 3141 /mm3, 50-70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (PNE) 1,5 % Soit 100 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) 0,3 % soit 20 /mm3 <1%
<95 /mm3
LYMPHOCYTES . 38,9 % soit 2583 /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 12,0 % soit 797 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 262000 /mm3 150000 - 400000

* ENZYMOLOGIE

(Cinétique Enzymatique a 37 °C)

TRANSAMINASES

SGOT/ASAT : 27,0 U <40

SGPT/ALAT ©240 U <aq§7
T ../

GAMMA -GT . 31,0 U §$4
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
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Facture N°: 11799
Casablanca le 21 mars 2020
A l'attention de :  Mme CHARADIA SAMIRA

Analyses :

Numération formule compléte ----=-=-=zmzmmmzmnun- B 80
Transaminases ------ --- - B 100
Gamma -G.T. B 50
Prélévements :
Sang-==n=mmmmmmm e - Pc e
Total dossier : 330,00 DH
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