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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Faire pratiquer un Blondeau Scanner des sinus pour pansinusite
Merci d'éditer I'examen sur CD ROM
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FACTURE :09628/2021

Nom & Prénom : FADI HAFID

i Examen(s)

BLONDEAU SCANNER

Montant TOTAL 800 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS (800 DH)
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Casablanca le 08/09/2021
Médecin Traitant : DR A. BENLYAZID
Nom du patient : MRFADI HAFID
Examen Réalis¢ : BLONDEAU SCANNER

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
Bilan de contréle d'une pansinusite traitée.

TECHNIQUE :

Examen réalisé en séquence volumique en transverse en fenétre osseuse en

haute résolution avec reconstruction sagittale et coronale.

RESULTATS :
Nette amélioration avec régression manifeste de I’épaississement muqueux
sinusien pré-existant.
I1 ne persiste qu’un épaississement de cellules ethmoidales & gauche.
Légeére déviation du septum nasal a droite.
Concha buillosa des cornets supériéurs.
Pas de lésion osseuse des parois sinusiennes.
Les méats moyens sont libres.
Pas de polypes nasaux.
Pas d’épaississement anormal des parties molles du cavum.
L'oreille moyenne-a droite comme & gauche est libre et les cellules antro-

mastoidiennes sont pneumatisées de facon normale.

CONCLUSION :

Nette amélioration sans image actuelle de sinusite aigue ou chronique.
Petit épaississement muqueux éthmoidal gauche d’allure séquellaire.

Déviation du septum nasal a droite et Concha bullosa des cornets supérieurs.
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