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| Lotissement Al Mouah . de la Grande ceinture - Hay Mohammadi, Casablanca
Tél. : 0522 35 62 32 / 0522 34 07 34 Fax : 0522 34 07 47 - Email : cliniquealmouahidine@gmail.com
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CLINIQUE AL MOUAHIDINE
CASABLANCA

RAPPORT MEDICAL

Notre référence 1559/20

Identité du patient RGUIB AICHA

\
N® C.I.N du patient

Adresse
Meédecin traitant Dr. NADIA IBNOU SOUFYANE

Date intervention 03/11/2020
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I CLINIQUE AL MOUAHIDINE ' I | ' NOTE D'HONORAIRES I

AD

Le : 24/11/202010:53 Références 8410 / Payant N°392430
Entrée / Sortie : 03/11/202( - 04/11/2020

Le Docteur NADIA IBNOU SOUFIANE
présentea Mme RGUIB AICHA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700,00 Dhs (SEPT CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature




CLINIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE GENERALE
Tel : 0522 35 62 32 /340734 Fax : 0522340747

CASABLANCA

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 03/11/2020 Heure 15:54
Nom et Prénom du patient MmeRGUIB AICHA Age ou Date Naissance 0 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Téléphone 0645537597
2ersonne a appeler en cas d'urgence
Médecin traitant NADIA IBNOU SOUFYAVurée prévue d'hospitalisation (jours) : 1,00
N MOULY

Motif d'hospitalisation &.ﬂ

Affiliation & une couverture maladie NON °~ ,131, U
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‘V, Xy X
- Eartle réservée aux admlsmons des patients affiliés a une  couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur
Mode de paiement PAYANT
Nom et prénom du signataire : Signature
Partie a compléter a la sortie
Date Sortie_" 04/1 1/20_2() Durée d' I;;pltallsatlon Eoﬁrs} 7 1.00

Nom et prénom du signataire
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IGR :48031200 Patente : 31835830 CNSS : 2097154 ICE:001677504000087
Boulevard de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi




CLINIQUE AL MOUAHIDINE

BD DE LA GRANDE CEINTURE HAY MOHAMMADI
TEL 0522356232 - 05223407 34

FAX 0522 3404 47

CASABLANCA LE: 23/11/2020

PHARMACIE
NOM PRENOM RGUIB AICHA
N°® FACTURE : 8410/2020
PRODUIT QUANTITE P. UNI MONTANT
5:8 3 15,00 45,00
TUBULURE 1 10,00 10,00
INTRANULE 1 6,00 6,00
TRICEF INJ 2 69,80 139,60
TOTAL 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: DEUX CENT DHS.
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CLINIQUE AL MOUAHIDINE

CHIRURGIE GENERALE
Tel : 05 22 35 62 32 / 340734 Fax 0522340747

BENNANI ADII | F A C T U R E I

IN° 8410 / 2020 du 23/11/2020
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme RGUIB AICHA Payant 03/11/20 04/11/20
Désignations des Lettres | Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
CHAMBRE - L 100 600,00 600,00
Sous/Total | 600,00
PHARMACIE 1100 20000 200,00
~ Sous/Total 200,00
Total clinique 800,00
DR. NADIA IBNOU SOUFI (endocrinologue) 7 1,00 700,00 | 700,00
Sous/Total 700,00
Total autres prestations 700,00 |
Arrétée ala somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ! TOTAL GENERAL 1 500,00
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IGR :48031200 Patente : 31835830 CNSS : 2097154 ICE:001677504000087

Boulevard de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MOUAHIDINE

SPECIALITEEN :
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE -
HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
HEMOSTASE - MICROBIOLOGIE

FARESS HAYAT
Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de
Paris V ( FRANCE )

D.U Assurance Qualité en biologie Médicale de I'université Paris V
Tél: 0522 66 19 66 - Fax : 0522 35 76 52 - GSM : 06 84 51 99 14 - E-mail : labomouahidine@hotmail. fr

Mme RGUIB Aicha Ep Faras Dossier N° : 031120-060 Page : 3/4

AN
‘ R BACTERIOLOGIE |

" EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
| 1- NATURE DE PRELEVEMENT ;

Aspect : Légerement Trouble
Culot de centrifugation : Faible
Couleur : Jaune
2- CHIMIE
Albumine Recherche Positif ++
Glucose Positif ++
Corps Cétoniques Negatif
SANG Positif ++
PH 6 (54-72)
Nitrites Négatif
3- CYTOLOGIE
Leucocytes : 600000 /ml ( Inférieur a 10000)
Hématies : 100000 /ml ( Inférieur a 5000)
Cellules épithéliales : Quelques
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Trichomonas : Absence
Levures : Absence

4- COLORATION DE GRAM
Coloration de Gram

5- DENOMBREMENT DES GERMES

Pas de germes visible

L o, i ULttt 43 Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MOUAHIDINE

,”/ SPECIALITEEN :

ST ) BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE -
HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -

HEMOSTASE - MICROBIOLOGIE

FARESS HAYAT
Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de
Paris V ( FRANCE )

D.U Assurance Qualité en biologie Médicale de I'université Paris V
Tél: Q5 22 6)6 19 66 - Fax : 0522 35 76 52 - GSM : 06 84 51 99 14 - E-mail : labomouahidine@hotmail.fr

wo
Mme RGUIB Aicha Ep Faras Dossier N°: 031120-060 Page : 4/4
Numération : < 21000 UFC/ml

6- CULTURES SUR MILIEU DE CLED ET MILIEUX USUELS

Identification . Négative aprés 24 h d'incubation

Nous vous remercions de votre confiance

Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MOUAHIDINE

‘”/ SPECIALITE EN :
|"s'6'6001 BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE -
HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
HEMOSTASE - MICROBIOLOGIE

FARESS HAYAT
Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de
Paris V ( FRANCE )

D.U Assurance Qualité en biologie Médicale de I'université Paris V
Tél :@5 22 66 19 66 - Fax : 0522 3576 52 - GSM : 06 84 51 99 14 - E-mail : labomouahidine@hotmail.fr
wp/\‘——i

Mme RGUIB Aicha Ep Faras Dossier N° : 031120-060 Page : 2/4
l BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
" Glycémie a jeun : 3,16 g/l 0,82-1,15
y J 17,57 Ignmol,’l ( (4,56-6.38))
» Urée C 047 g/l (0,16-0,48)
Créatinine : 9,30 mg/l 5-9
82,21 un%({i/l ( 55.04 - 97?24 )
ENZYMOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 18,00 UI/ ( Inférieur 4 32)
(Technique : IFCC (Cobas C 111) )
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) : 19,00 UL/ ( Inférieura 33)
Gamma G.T. : 35,00 UI/l (6-42)
IMMUNOLOGIE I
Protéine C Réactive (CRP ) : 258,90 mg/l ( Inférieura 5)

Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MOUAHIDINE

lll/ SPECIALITE EN :

Ty BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE -
QUALITE HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -

HEMOSTASE - MICROBIOLOGIE

FARESS HAYAT
Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de
Paris V ( FRANCE )

D.U Assurance Qualité en biologie Médicale de I'université Paris V
Tél: 0522 66 19 66 - Fax : 05 22 35 76 52 - GSM : 06 84 51 99 14 - E-mail : labomouahidine@hotmail.fr
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Prélévement recu Le 03/11/2020 16:54:00
Casablanca, le 24/11/2020 Nom : Mme RGUIB Aicha Ep Faras
Compte l‘en(}.}: d'z_lnalyses ﬂ Demandé par Dr : IBNOU SOUFIANE N
- ¥
f Page : 1/4
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Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Leucocytes : 11110 /mm? (4000 - 10000 )
Erythrocytes : 3,56 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 10,60 g/dl (10,4-168)
Hématocrite : 31,40 % (32,1-47,8)
VGM : 88,20 e (70,1 -100)
TCMH : 29,78 pg (28-32)
CCMH : 33,76 % (30-35)
NUMEROTATION DES PLAQUETTES *
Plaquettes : 367000 /mm?3 ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles . 74% Soit 8§221/mm? (2000 - 7500 )
Lymphocytes . 16,5% Soit 1833/mm?3 ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 8,3% Soit 922/mm?3 (200 - 800)
Polynucléaires Eosinophiles : 0,5% Soit 55/mm3 (100 - 600 )
Polynucléaires Basophiles . 0,7% Soit 77 /mm? ( Inférieur 4 100)
Au total : 100% Soit 11110/

Le Biologiste




