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La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignefients sous pli confidentiel & I'atfention u
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obligatoire avant le début de traitement.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Caractére personnel.
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FACTURE N° :201100304

CASABLANCA le 28-11-2020
Mme MOUSSEM Mina

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E17 E
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
0142 LDH B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 INumération formule B80 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
370 CRP B100 B
D-Dimeéres B350 B

Total des B : 780
TOTAL DOSSIER : 1060.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille soixante dirhams .
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Hématologie
Biochimie Clinique
Immuno-sérologie

Microbiologie Médicale
Biologie Moléculaire
Biologie de la Reproduction

Date du préléevement : 28-11-2020
Code patient : 2011280011

Né(e) le : 16-03-1965 (55 ans) Dossier N°

Compte rendu d'examen biologique de :
Mme MOUSSEM Mina

: 2011280011
Prescripteur : Dr EL KANIAR Ilham

LT

HEMOGRAMME

(Sysmex XN-2000, Mindray BC-6800 et BC-5380)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de

grossesse”
Hér > i i : 438 M/mm3 (3.80-5.30)
Hémoglobine 14.0 g/dL {(12.0-15.6)
Hématocrite 411 % (35.5-45.5)
VGM 94 fL (81-101)
TCMH 32 pg (27-34)
CCMH 341 g/dL (31.0-36.0)
RDW 121 % (0.0-18.5)
‘ {Coellicient de variation du volume cellulaire des érythrocyles )
| eucocyte R 5110 /mm3 (3 900-10 200)
‘ Polynucléaires Neutrophiles 43 %
| Soit 2197 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes 45 %
Soit 2300 /mm3 (1 000-4 000)
‘ Monocytes 9 %
Soit 460 /mm3 (<1 160)
Polynucléaires Eosinophiles 3 %
Soit: 153 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %
Soit 0 /mm3 (0-150)
'Plaquettes 168 000 /mm3 (150 000-450 000)
Commentaire Hémogramme normal.
Formule leucocytaire contrélée sur frottis
Qe
Validé par : Dr. EL Bousmm SANAE
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Taux de prothrombine ( Patient non traité)

(Mindray C2000-4)
Temps de Quick Patient 12.3 sec.
Temps de Quick Témoin 12.1 sec.
Taux de Prothrombine 90.80 % (70.00-120.00)
INR i.04 (<1.30)

"International Normalised Ratio"

D Diméres (2éme générallon) 177 ng/ml (<500) _~

- Roche Diag

En association avec un score de probabilité clinique non élevée (faible ou moyenne), un résultat normal (<500ng/mL) permet d'exclure une
thrombose veineuse profonde (TVP) et une embolie pulmonaire (EP)avec une haute sensibilité.

Protéine C-réactive (CRP) 49.6 mg/L (<6.0) -
(Turbidiméirie HS - Mindray BS 240 Pro)

Urée 0.23 g/L (0.10-0.50)
(Ocwage enéyinkie - bidray RE 240 Prck 3.83 mmol/L (1.67-8.33)
Créatinine 7.0 mg/L (5.0-12.0)
S 620 pmollL (44.3-106.2)
Transaminases GPT (ALAT) 34 UL («31) -~

(IFCC - Minaray BS240 Pro)

Transaminases GOT (ASAT) 34 UIL («31) .~

(IFCC - Mindray BS 240 Pro)

Lactate-déshydrogénase (LDH) 200 UL (135-214) #
(Dosage enzymatique IFCC - Mindray BS 240 Pro)

Indice d'hémolyse 0 = Absence d'hémolyse
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