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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 04/03/2021

Facture N° 200480150
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 1 500,00 DH

MILLE CINQ CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 04/03/2021

Pour MME MARJANY RACHIDA

Sur ordonnance du DR: ZNIBER A.
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MME MARJANY RACHIDA

e 11!03»’2021
Nom et prénom
Sur ordonnance du Dr ZNIBER A
N° d'anapath: 075AH80321

atoire '@ 04!03!2021

Casablanca, |

parvenu au Jabor

Organe ou siege du prélévement: Se
Renseignements cliniques: Age: 68 ans
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type d'interventiont : Tumorectomie, orientée

Dimensions. - 3 x@ixil,d om

Tranches de section - Nodule ‘olanc-gnsﬁtre, del,2cm de diametre

Limites de résection gaines ; 13 plus proche étanta 1 cm
. flammatoire
rc tostéatonécrose

‘ Inclusion en

Coupes nicroscopiques
- Fibrose ‘nflammatoire sur foyer de cytostéatonécrose
_L'ensemble est erné d'un tissu adipeux mature
in gauche suf cytostéatonécrose, de 12 cm

Conc\usion * Nodule ﬁbro-inﬂammmoire du se
Exérese complete

pas de malignité D
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