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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
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POLYDISCIPLINAIRE .
31/10/2020
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NOM: ZINELKHEIR

PRENOM: HALIMA

Med Trt: KAMRI MOHAMED ZAKARIA

DIAGNOSTIC : Résection de Polype sous hystéroscopie

COMPTE RENDU OPERATOIRE

e Sous sédation.

e L’exploration hystéroscopie montre un polype intra-
cavitaire.

e Résection réalisée.

e Hémostase assurée.

e Piéce adressée a 'anapath.
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CLINIQUE IBN BADIS

- Spécialités Polyvalaentes
URGENCE 24/24

F A C T U R E

N°:

2577 / 2020 du 10/11/2020 Numeéro dossier : 0J310805
Medecin traitant . DR. KAMRI MED ZAKARIA
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme HALIMA ZINELKHEIR Payant 31/10/20 31/10/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
POLYPE K30 1,00 2 200,00 2 200,00
Sous/Total 2 200,00
Total clinique 2 200,00
Arrétée ala somme de
DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 200,00
tncaissé espece. Encaissé cheque Total Solde
2 200,00 2 200,00

PATENTE 42116055- IF 40434237- RC 3223-

CNSS 8869284- ICE 000226592000097




CLINIGIE IBN BADIS
Spécialités Polyvalaentes
URGENCE 24/24

EL JADIDA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: Mme HALIMA ZINELKHEIR
Chambre : CH 32
Médecin traitant KAMRI MED ZAKARIA
Prise en charge Payant
Date entrée 31/10/2020
Date sortie 31/10/2020 14:58
Le caissier L'infirmier Le major
-~
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s nnasr Hicham ELATTAR

Médecin Pathologiste

ath0|ogy Ex Enseignant de la Faculté

de Medecine de Marrakech

Age : 52 ans Réf. : C20100708

Sexe = Nom du patient  : ZINE LKHEIR HALIMA
Date de prélévement : 28/10/2020 Date de réception : 28/10/2020

Date de réponse :03/11/2020 Préscripteur : DR MEZIANE NADIA
FROTTIS MONOCOUCHE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Matériel examiné :
Un prélévement cervical effectué par cytobrosse. Il a été techniqué selon la méthode cytologique de

couche mince (cytologie en phase liquide).

Qualité du frottis :
Satisfaisante.

Classe du frottis selon le systéme de BETHESDA :
Frottis inflammatoire et atrophique

Cytologie descriptive :

Préparation montrant une desquamation abondante de cellules malpighiennes essentiellement de type basal et parabasal
associées a quelques placards d’éléments cylindriques et jonctionnels. Ces différentes cellules présentent assez
fréquemment des altérations nucléo-cytoplasmiques de type réactionnel en rapport avec un état atrophique profond de la
muqueuse. Ces cellules se disposent sur un fond peuplé par d’assez nombreux leucocytes polymorphes avec
prédominance de polynucléaires neutrophiles.

Absence de cellules suspectes.

CONCLUSION

* Frottis atrophique et inflammatoire.

* présence d’anomalies cellulaires vraisemblablement en rapport avec ’atrophie et Vinflammation

e Utilité d’un contrdle aprés traitement hormonal
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