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FACTURE N° [75300

Analyses :

" HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
GLYCEMIE A JEUN B 30
Total analyses . 90,00Dh |
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Préscripteur : Identification

Docteur : BENLARBI AMAR BOUCHRA
MONSIEUR HARIFI BACHIR RACHID
Référence : 818A2428 du: 01/10/2020
Résultats édités le : 01/10/2020

GLYCEMIE A JEUN
(Technique : Colorimétrie enzymatique )

Résultat : 1.37 * gl (0.70a 1.10)

I HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE
(Technique : HPLC / ADAMS HA-8380V)

Résultat : 6,20 % 5.7 (11/01/201

I Les études modernes ont montré que le diabéte est :
* Bien équilibré lorsque le taux est inférieur a2 6.5 %
« moyennement équilibré lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %

¢ mal équilibré au-dela de 8 %
A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.
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