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Palmier
PALMIER
Procalcitonine: 0,083 ng/mi {0,500
(Technique par Electrochimiluminescence ECLIA
COBAS-6000)
aleurs férences selon R — Cobas 6000 :
< 0.5 ng/ml :
Une infection bactérienne locale est 2,0 & 10ng/ml :
possible,représentent un faible risque de sepsis sévére ou Infection bactérienne systémique probable.
de choc septique .
0.542.0 ng/ml :
Une infection bactérienne locale est possible.a >10ng/ml :

interpréter en fonction du contexte clinique. En cas de Sepsis bactérien sévéreou choc septique .

suspicion d'infection, il est conseillé de renouveler ce
dosage dans les 24h.

Protéines Spécifiques

Protéine C-Réactive 2,9 mg/L (<10,0)
(Test immunoturbidimétrique sur particules de latex)

Compte-rendu complet validé techniquement par : ZS
Falidation biologique par : Dr M. JENANE Dr K.OUAZZANI Dr M. BEZZARI
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Palmier

cLAyme LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

possier N° : 2011163009 Patient N° :2011163009

Monsieur Le Dr de la Clinique
résuttats de : ENF (M) Rayan MDAGHRI Anésthésiste—Réanimateur

FILALI

Né(e)le  :07/08/2019 — 15 mois 9 jours 20000 CASABLANCA

N° CIN ¥

CLIAJIAL CLINIQUE PEDIATRIQUE AJIAL Editiondu : 16-11-2020 a 10:09
05.22.87.25.00

Prélevement du a par Dossier enregistré le 16-11-2020 07:27 par BA

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

Organismes PAYANT
HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME

Leucocytes : 24,490 10/3/mm3 (6.000-15,000)

Hématies : 4,670 1076/mm3(3.700-5150)

Hémoglobine : 13,40 g/dL (10,20-13,40)

Hématocrite : 37,3 % (31,5-40.5)
VGM : 79,9 fL (72,0-93,0)
TCMH : 28,7 pg (23,5-31,0)
CCMH : 35,9 g/dL (30,0-35,0)
RDW : 125 % (0,0-18,5)

Formule Leucocytaire:

Neutrophiles : 75,8 %
18 863 /mm3 (1 000-8 500)
Eosinophiles : 0,8 %
196 /mm3 {91 000
Basophiles : 04 %
98 /mm3 (0-100)
Lymphocytes : 16,6 %
4 065 /mm3 (2 000-13 500)
Monocytes : 6,4 % e
1567 /mm3 (2000
Plaquettes: 463 10A3/mm3<22°[2_§°go~/ g
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Palmier:

FACTURE N° 2011163009

LABORATOIRE CASALASB PALMIER

Casablanca le 16-11-2020
Enf (M) Rayan MDAGHRI FILALI

Demande N° 2011163009
Date de I'examen : 16/11/2020
Correspondant : CLINIQUE PEDIATRIQUE AJIAL

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
DEP Déplacement CASA VILLE E50 E
0216 [Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
ocalcitonine B500 B

Total des B : 680
Arrétée la présente facture a la somme de : 961.2 DH
Soit : neuf cent soixante et un dirhams vingt ceniimes
POUR RECEPTION FACTURE ET RESULTATS

Date d'impression: le 16-11-2020 a 10:09
Cachet et/ou signature de la clinique

Copie signée a retourner au laboratoire

Dossier n° 2011163009 de Enf (M) Rayan MDAGHRI FILALI 3/4

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 16/11/2020

NOM : MDAGHRI FILALI RAYANE

RADIO THORAX AU LIT

Absence d’anomalie parenchymateuse pulmonaire d’allure évolutive.

Culs de sac pleuraux libres. ‘

Index cardio-thoracique d'aspect normal.

‘ 347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 52287 81 81 /+212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 2500

direction@clinique-ajial. na / www.clinique-ajial.ma
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Clinique Pédiatrique Ajial

DATE:  17/11/2020

 BILLET DE SORTIE
R — —
N° Admission : POK161911 |
Nom et Prénom : MDAGHRI FILALI RAYANE
Médecin traitant : KHAYRAT MYRIAM
Prise en charge : |
Date Entrée:  16/11/2020 \
Date Sortie : 17/11/2020 } ‘
. o J '
Visa  Médecin |  Administration |  Surveillante |







Clinique Pédiatrique Ajial
Casablanca Le: 17/11/2020

Détail Facture N° 4678/20 Page 11

A. Identfication

N°® Dossier ;. POK161911 N° Identifiant : 20119255/20

Nom & Prénom : MDAGHRI FILALI RAYANE

C.ILN.: F380064

Adresse :
Traitement :

Code lg:é IUnitéI Prestations [prix ITaux IMontant
| PHARMACIE ]
5698746 | 3 | GLUCONATE DE CALCIUM 10% 10ML (50) ' 5,82/ W 17,46
10501929 3 KCL(100) 4,22| | 12,66
| 0S01394 5 METHYLPREDNISOLONE 40MG INJECTA (20) 14,00 | 70,00
10502013 | 3 INACL INJ INJECTA (100) ‘ 3,80/ ' 11,40
10501364 | 1 SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE (01) | 14,00| | 14,00
10501099 3 SERUM.G. 5% 500M INJECTA | 21,00/ t 63,00
|2589635 | 1]  |VENTOLINENEUBILUOS% (P) B @{ | 2950
‘ Total Rubrique 218,02
| CONSOMMABLE MEDICAL
| OPR1987 1 BANDE DE GAZ 5CM*3M LOH (100) 9,00| \ 9,00
|OPRS119 | 4| BAVETTE ELASTIQUE/50 (050) | 5,40/ ‘ 21,60
i4589745 o | COMPRESSE DE GAZ 7.5*7.5 (10) , 6,00 | 6,00
2569852 14 | GANT D'EXAMEN EN NITRILE TM 0,79 ‘ 11,06
OPR1595 1 INTRANULE G22 BLEU (001) | 5,00| | 5,00
0PR1600 1 | INTRANULE G24 JAUNE  (001) 5,71| | 5,71
10501667 2 MASQUE NEBULISEUR ENF (001) CE 50,00 100,00
0S00896 | 2 PERFUSEURS A/ROBINET CESMA (001) 13,50 | 27,00
18546214 | 3 | PHARMAFIX SPARADRAP 2,50 ' 7,50
|0PR4400 | 2 REGULATEUR DE DEBIT SA (001) | 4479 ‘ 89,58
|0S01641 | 13 SERINGUE DE 5CC  (001) | 4,00 52,00
10502423 | 12 SERINGUE DE 10CC  (001) | 4,00| | 48,00
10801240 1 SONDE D'ASPIRATOIN AVEC VALVE CH 8 5,00 | 5,00
(OPRS043 | 1]  |THERMOMETRE DIGITAL PEN (001) 300 | 3300

| Total Rubrique 420,45
TOTAL DETAILS PRESTATIONS ' 638,47
TOTAL: _— 638,47




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 17/11/2020

Facture N° 4678/20
Identfication : o Lo
N° Dossier : P0K161911 I

Nom & Prénom : MDAGHRI FILALI RAYANE

Etablie par YOUSRA FACTURATION  Page

N° Identifiant : 20119255/20

213

C.I.N.: F380064 Date Entrée :  16/11/2020 Date Sortie :  17/11/2020
Adresse :
Traitement : Médecin :  KHAYRAT MYRIAM
' Pl e e TRl G T KT T [ 6das | entdne

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 17/11/2020
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Facture N° 4678/20 Etablie par YOUSRA FACTURATION ~ Page 113
Identfication i i '
N° Dossier :  POK161911 I N° Identifiant :  20119255/20
Nom & Prénom : MDAGHRI FILALI RAYANE
| C.ILN.: F380064 Date Entrée :  16/11/2020 Date Sortie :  17/11/2020
Adresse :
Traitement : Médecin :  KHAYRAT MYRIAM
Prestations ; : \ Qté | Prix U. | L.C. ICoef{ Montant
SOIN INTENSIF q
| Hospitalisation en soin intensif - l 1 1 200,001 I J 1200,00
3 Total Rubrique : 1 200,00
‘ lMAGER.I'E MEDICALE - - - _ -
E)@E}Iax face 7 , 1 200,001 o ] l 200,00
| Total Rubrique : 200,00
MEDICAL _ o
Perfusion k5 o 1] 200,00] | 200,00
| Aide med. inf. k5 1 300,00 | 300,00
l Kinesitherapie 1 150,00 ‘ i 150,00
- Total Rubrique : 650 ,06
CONSOMMABLE MEDICAL - - _
‘. Consommables médicaux \ 1 420 45| I [ 420,45
Total Rubrique : 420,45
PHARMACIE _ B
Pharmacie - 1] s ][ s
Total Rubrique : 218,02
PARTIE CLINIQUE : 2 688,47
~ HONORAIRES MEDICAUX ] - B
Dr. KHAYSAT MYRl_AM (PEDIATRE) _ 7 - ] 1 500,60] A { \ 500,0(—)
Total Rubrique : 500,00
ACTES EXTERIEURS - B - |
CASALAB-_EALMIER_ - - | 1 961 ,20[ - J l _ﬂlq
Total Rubrique : 961,20
[ PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: _ 1461,20
TOTAL FACTURE 4 149,67

Arrétée la présente Facture a la somme de : _ r

Quatre mille cent quarante neuf Dirhams et soixante sept Cts

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 01378001093096‘3’34@1);/8  IMPE 090962324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 1524324 1CE 001695598000041




