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Adresses Mails utiles
¢] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com
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W, Resnin

CONFS

O Plaquettes
QOvs

COCRP

O Hémoculture

Bilan martial

O Fer sérique
O CTF

O Ferritine
O Transferrine

Hémostase

O Temps de Prothrombine
O TCK

O Fibrinogéne

O INR

O Glycémie a jelin
O _Hyperglycémie par VO
Hémoglobine glyquée

lonogramme sanguin

Na+
K+
Cl+
O Ca++
O Phosphore
O Mg++
 Bicarbonates (HCO3 -)
O Urée
Créatinine
Acide urique

000

Bilan lipidique

O Cholestérol total
O Cholestérol HDL
O Cholestérol LDL
O Triglycérides

Fonction hépatique
et enzymologie

CAmylasémie
O Bilirubine libre et conjuguée
(O Phosphatases acides
(O Phosphatases alcalines
O Lactate Déshydrogénase L DH
O Transaminases ASAT, ALAT
O Gamma-GT
O 5'Nucléotidase
O CPK (Créatine Phosphokinase)
O Troponine 4
O Electrophorese des protéines EPP
COBNP

O Ca++ 0
O Phosphare

O Na+

COK+

O+

O Urée

O Créatinine

Examen des urines

O Protéinurie des 24h

COECBU
O Antibiogramme

Le)lO{/’Q[af)

Groupage sanguin

OABO
O Rhésus
CORAI

Sérologie et immunologie

COVDRL-TRHA
(O Hépatite B

O Antigéne Hbs

O Anticorps Anti-Hbs

O Anticorps Anti-Hbc

O Anticorps Anti-Hbe -
O Hépatite C

O Anticorps Anti-HVC

O Sérologie Toxoplasmose
O Sérologie Rubéole
O B-HCG Plasmatique

O Facteur Rhumatoide:

O (Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléaires
O Anticorps anti-DNA natif
O AsLO

O Dosage du Complément




LABORATOIRE DAR ALBIR D'ANALYSES MEDICALES

Docteur LAILA ZOUGAGHI
MEDECIN BIOLOGISTE

v
e e "'-:"=L B O * Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire

Pro A N » * Ex—Professeur i la Faculté de Médecine de Marrakech
D ar - Al b I r * Diplomée en Mycologie Médicales Institut Pasteur (Paris)
‘i...'*:” Q‘:i‘lm”il AiBes * Attestation de formation spécialisée en Biochimie (Montpellier)

#Attestation de formation spécialisée en Biologie Moléculaire (Marseille)

’ FACTURE N° : 201000113
Marrakech le 10-10-2020

Mr MOULAY BRAHIM BOUGHARBAL

IRty ok LM I!;?" 't'\,
| Code Pati_en{ :'\1\804090066
Date de I'examen : 10-10-2020
Demande N° : 2010100011

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN 2377 Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 | E
Hémoglobine glyquée (HPLC) B 04 1U-gUZU

M- MOULAY

o desgiB 110
Date =8
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Etablissement Dar Albir Walihssane, Immeuble « Q », Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) = Amerchich - MARRAKECH
b - Site web : www.labodaralbir.com — E—mail : info@labodaralbir.com
Patente 67095347 — Ident. Fiscal 69195312 — CNSS 9695779 — ICE 001611920000023




LABORATOIRE DAR ALBIR D ANALYSES MEDICALES
* Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire ‘;QIS":,-” QHT.‘J SJ‘S:‘SJ'”

* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech A las] @ |
L ZS B o * Diplémée en mycologie médicale & I'lnstitut Pasteur de Paris momr e
o * Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier) Docteur Laila ZOUGAGHI
Do r - AI blr * Attestation de Formation Spécialisée en biologie-moléculaire (Marseille) P . . .
L Médecin biologiste
b)) Ol s
Dossier ouvert le : 10-10-2020 Patient : Mr BOUGHARBAL MOULAY
BRAHIM
Prélévement du 10-10-2020 & 08:54 (au labo ) Prescripteur : Docteur BENOHOUD .
Né(e) le : 01-01-1947 (73 ans) N° de dossier : 2010100011
Edité e : 10-10-2020 & 12:15 Code patient : 1804090066 U IR
Page 1 /1

~ Compte Rendu d'Analyses SRS

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

(Analyseur ROCHE Diagnostics et TOSOH HPLC)

Demande validée biologiquement par : Dr. ZOUGAGHI Laila

10-U8- 207
Hémoglobine glyquée : 6.4 % (4.0-6.3) 6.
(Technique HPLC) ,
6.6 mmol/mol (20.0-42.0) 45
I
| Hémoglobine glyquee :
l 2 e . 6,20 6.30 .40
B [ .
24-12-19 09-06-20 10-08-20 10-10-20

Tél : 05 24 30 12 82 - 05 24 30 09 09 / Fax : 05 24 30 49 14

Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Q», Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH

E-mail : labodaralbir@gmail.com
Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 001611920000023



L ABO DAR ALBIR
2020/10/10 11:41
TOSOH i - v01.22
NO: 0006 TB 0001 - 0B
ID: 11201010001 1%
CAL(N) = 1.1443X + 0.7020

TP 773
NOM % TEMPS AIRE
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.7 0.24 10.76
A1B 0.8 D. 33 13.29
F e 0.43 18.08
LA1CH 21 0.54 32.92
SA1C 6.4 0.67 78.74
AQ 90.3 1.04 1424.46
AIRE TOTALE 1578.25
Hb A 1Cc 8. 44
IFCC 47 mmol/mol

HbA1 7.9 % HbF 1.1 %
15%




