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Docteur CORREA Patrick
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"ANALYSES MEDICALES

Dr Karim Houdrouge
PHARMACIEN BIOLOGISTE
Diplémé des Universités de Montpellier
et de Besangon

Ancien inteme des Hépitaux de Besangon

Mademoiselle NDIAYE Aminata

HEMATOLOGIE

' Valeurs de référence Antériorités
NUMERATION FORMULE SANGUINE (Micros—PentraGO/A.BXJ

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
Volume globulaire
Charge (T.G.M.H.)
Concentration (C.C.M.H.)

(V.G.M.)

Plaquettes
Volume plaquettaire moyen

Globules blancs
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophilesg
Polynucléaires éosinophiles
Polynucléaires basophiles
Lymphocytes

Monocytes

I n

nnunn

4,60 Millions/mm?
12,0 g/100m1
37,1 %

81 ps

26 pg

32 &

246.000 /mm3

1,9 £l
4.500 /mm3

43,3 % soit 1949 /mm3
1,7 % soit 77 /mm3
1,0 % soit 45 /mm3

47,6 % soit 2142 /mm3
6,4 % soit 288 /mm3

BIOCHIMIE

(4,00-5,30)
(12,5-15,5)
(37,0-46,0)
(80-95)
(28-32)
(30-35)

(150000-450000)
(6,5-11,0)

(4000-10000)

(2000-7500)
(100-400)
(0-100)
(1500-4000)
(200-800)

Valeurs de référence Antériorités
Glycémie & jeun = 1,04 g/1 (0,70-1,10)
(Lisa200/Hycel) 5,8 mmol/1
Dr K. HOUDRONGE MEILLEURS SENTIMENTS

Plus pratique, plus écologique, vos résultats envayés directement
dans votre boite Mail. Rendez-nous visite sur Www.sunulabo.com
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