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Nom et Prénom...... : Monsieur ANANE Abdelmijid
Prégcriptent. : s .5 : Dr. HARAKI EL MEHDI

Bilan.............. : HBAC B100+ AUS B30+ CT B30+ HDL BS50+
TOTAL DES B........ : 320 o

Montant Net ....... : 340, 0
Mode de réglement.. : Especes
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Pharmacien Biologiste
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Biologie de la reproduction ‘;‘:.."_ o
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Dossier édité le ...: 14/09/2020 pRaférence : 140920 049
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/ BIOCHIMIE SANGUINE

BECKMAN COULTER AU-480 ET/OU INDIKO PLUS
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Valeurs de référence Antécedents

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE. . .: 5,70 e
Technique: HPLC (Chromatographie Ligquide Haute Perforrance). GX.TOSOH
Méthode certifiée par les sociétés internationales de standardisation (IFCC

Interprétation

HDAIC < 6.30 % :
HbAIC < 7.00 % : Objectif.
HbAIC > 8.00 % :
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TP T ey Soit : ‘ (< 5,15)
CHOLESTEROL HDL ....... : 0,5 En X (0,30 - 0, 60)
Soit : 1,34 mmol : _ (0,77 - 1,55) |
CHOLESTEROL LDL .........: 1,04 gll‘~:j
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Nombre de facteurs de risque Valeur Cible dil LDL-C (g/1): |
| Aucun 22,200
1 . €190
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g% o Bt 7 < . Jam
Fatient 4 haut risque <1, \
Factesrs de risque: Diabéte, obe , dge > 60a ¢, HDL-C <0,40 g/L et antécédents familiaux
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