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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
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Recu de caisse

N°: 20110408513771100/ 1 | 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000268479 EL BADA SAID 04/11/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
Chéque ATW n° 401141 168,00
MR EL BADA SAID

PAYANT ‘Total payé 168,00

CENT SOIXANTE-HUIT DIRH

Requ Stabli par : AMASEM



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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‘ F A CTURE I

N°: 108488 / 2020 du 04/11/2020

Nom patient EL BADA SAID Entrée  04/11/2020
PAYANTS Sortie  04/11/2020

Désignation des prestations ‘ Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

[EXAMENS BIOLOGIE | 1,00]Bo140 168,00 | 168,00
Sous-Total 168,00
Total Clinique 168,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS Total 168,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Bi{)lr.)gie mn!.é(.'u!aire ’ Biologie médicale
T ARG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0120006592 EL BADA SAID
Date de nai 5 "
oo e naissance 20/03/1937 Dossier N° : 20110556
Date de I'examen : 04/11/2020 Docteur ISMAILI NABIL
Prélevé le : 04/11/2020 a 09:00 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 04/11/2020 a 11:19 III"II ”l |" |III|I lII
BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME

CREATININE SANGUINE : 9.0 mg/L 6.7-11.7

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, enzymatique, Roche)

UREE : 047 glL 0.17 - 0.49

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)

Le 04/11/2020 a 11:19
Signature

RAZIK Nadia

/MZ

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical




I N R Spécialitds
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Bif:!(.)gt'e mo{éc'ulzu're ) Biologie médicale
YT Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0120006592 EL BADA SAID
Date de naissance : 20/03/1937

Dossier N° : 20110556

Sexe: M
Date de I'examen : 04/11/2020 D°Ct_e”' ISMAILT NABIL
Prélevé le : 04/11/2020 & 09:00 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

“Edité le : 04/11/2020 3 11:19 TR L
HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE
Hématies : 3.85 101/l 4.08 - 5.6 3.47 1012/l
(21/10/2020)
Hémoglobine : 12.7 g/ 12.9 - 16.7 11.8 g/dl
(21/10/2020)
Hématocrite : 364 % 38 -49 33.9 %
(21/10/2020)
VGM - 94,5 fl 83-97 97.7 fl
(21/10/2020)
CCMH : 349 g/d 32.3 - 36.1 34.8 g/d|
(21/10/2020)
TCMH : 33.0 ©pg 27.8-33.9 34.0 pg
(21/10/2020)
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes i 7.10  103/mm?3 3.8-10.0 5.20 103/mm3
(21/10/2020)
P. Neutrophiles : 622 % 4,42 103/mm? 16-59 59.3 %
(21/10/2020)
P. Eosinophiles § 41 % 0.29 10%mm3 0.03 - 0.50 2.9 %
(21/10/2020)
P. Basophiles : 0.8 % 0.06 103%mm3 < 0.09 1.2 %
(21/10/2020)
Lymphocytes : 249 % 1.77 103/mm3 1.07 - 4.10 28.7 %
(21/10/2020)
Monocytes : 8.0 % 0.57 103/mm3 0.23-0.71 7.9 %
(21/10/2020)
- PLAQUETTES
Plaquettes ; 201 10%/mm?3 140 - 385 205 103/mm3
(21/10/2020)

Le 04/11/2020 a 11:19
Signature

RAZIK Nadia

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre ¢liminé, utilisé et/ou transféré A des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical




