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ANNASR PATHOLOGY CENTER

| FACTURE = |
| REF : FA22005086:+ i3

EL JADIDA, le 22/11/2022 " °

Date de facturation 22/11/2022

Médecin traitant ' DR ARHZANE L
Patient BERCHID YOUSSEF - 038804 |
Demande H22110480 - 11/11/2022

Liste des examens
FISSURE ANALE

A Payer 700,00 Dhs

coefficient-P 636

Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT CENTS DIRHAMS

Adresse : 3 Rue de Tunis, El Jadida Maroc
Tel: 0808 506093 /0662 76 57 67 - Fax: 0523 3369 42 E-mail : centrepath.eliadida@gmail.com
IF: 14413629 ICE : 001656784000031 PATENTE: 42200323 INPE : 091024638
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' Dr. Hicham ELATTAR

Médecin Pathologiste
Ex Enseignant de la faculté

de Medecine de Marrakech

Age : 46 ans
Sexe M

Date de prélévement : 11/11/2022
Date de réponse 1 22/11/2022

Réf. : H22110480

Nom du patient : BERCHID YOUSSEF
Date de réception : 11/11/2022
Préscripteur : DR ARHZANE /

NATURE DU PRELEVEMENT
FISSURE ANALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUE

Le prélévement examiné comporte un fragment mesurant (1.5 x 1 )em, de moins 5 grs. Il est tapiss¢ par
un tissu de granulation polymorphe riche en lymphoplasmocytes et polynucléaires neutrophiles, avec

atteinte des fibres musculaires.

CONCLUSION : - Fistule anale non spécifique . Absence de malignité.

I =0 3 Rue de Tunis, El Jadida

cpaB6513@gmail.com

091024638
001656784000031

Dr. Hicham EL. ATTAR
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Sachets

..... ...... sachet(s) . ..... fois par jour a

prendre de préférence au début des repas,

pendant .......... jours.

Lire la notice attentivement avant emploi.

oy, I JSYI U Q¥ e g il oS
Uniquement sur ordonnance

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe Glam.SmithKFine




