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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
[Zqcteur TAZI KENZA
M?decin Biologiste

Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

‘ Facture I

N° facture 2020-1693
Patient Mme AMAHRIT Oumaima

LPG

Date 11/07/2020

Analyses | Valeur en}i

RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI: TEST RESPIRATOIRE 900
Total B 900

Total 1 206,00

dekk

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille deux cent six dirhams

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 0522 99 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960




S b audd) S

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

\/ Médecin Biologiste

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

Nom : Mme AMAHRIT Oumaima
Dossier N° : 110720-011 Prélévement du: 11/07/2020 11

- )

Compte rendu d'analyses |

Casablanca, le 14/07/2020
Code Patient 19-00917

ANALYSES DIVERSES I

Valeurs Usuelles Antériorités
RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI: Test respiratoire a I'urée marquée au 13C

TEMPS TO : 258

TEMPS T30 : -25.0

TEMPS T30-T0 : 0,60 (Inférieura 5)
RESULTAT : Négatif

nterprétation:

Index T30-T0 <ou=5.0 : test négatif
Index T30-TO > 5.0 et < ou =10.0: test équivoque, a confronter aux données cliniques
Index T30-T0 > 10.0 : test positif

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rérablissement

Le Biologiste

d Yacoulbs &1 M
159, b Casablanca

Tel: 0522991574 | Fax: 0522991972

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC * Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tél: 0522 99 19 74+ Fax : 05 22 99 19 72 * Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE: 001649573000049«R.C: 398866+ 1.F: 40437085+T.P: 35803360« CNSS : 8871388 «INPE : 093060960




