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D.E.S de Radiologie

Docteur d’Etat en Médecine

Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier Q Q/

Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale

) OuC
Membre de la Sociéte Frangaise de Radiologie A

Casablanca, le 14/06/2019

Patient : BENCHEKROUN BADIA
Prescripteur: DR ACHOUR AHD

SCANNER DU CRANE PLUS HYPOPHYSE

Mon cher confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre cenire.
Examen réalisé sur appareil scanner multibarettes Brightspeed G.E.

Indication :

Patiente suivie pour gammapathie monoclonale bénigne et qui présente une
hyponatrémie.

Technique :

Acquisition hélicoidale en coupes millimétrigues sans puis avec injection de
produit de contraste. Rapport de dose : PDL = 2358.25 mGy-cm

Résultats :

Au niveau cérébral :

Pas d’anomalie parenchymateuse focalisce.

Structures médianes en place.

Aspect normal des ventricules latéraux et des sillons corticaux.

Pas d’anomalie vasculaire.

Aspect normal du polygone de Willis.

Pas d’anomalie sous-tentorielle.

Au niveau hypophysaire .

Tige pituitaire médiane.

Pas de prise de contraste pathologique.

Morphologie normale de I"hypophyse.

Conclusion :

Scanner cérébral et hypophysaire normal.

NB - Pour enregistrer le fichier image sur le disque dur - clie droit sur le nom du patient figurant sur le tableau et exporter JPG

puis enregistrer dans un dossier

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD
CENTRER OGIE ANFA

5, rue Ali

Tél.: 94.97.97 - :94.97.99

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centrer‘éd\oicmeanfaaﬁ)cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.LF. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S N‘d270155p?-
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65

CENTRE RADIOLOGIE ANFA



CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 14/06/2019

[ Facture N° 3148 }

Nom patient : BENCHEKROUN BADIA

Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER DU CRANE (AVEC INJECTION)
SCANNER SELLE TURCIQUE

Montant . deux mille sept cents (2700 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A %OMME DE :
DEUX MILLE SEPT CENTS §H %4»

e 003

REGLEMENT : CHEQUE N°

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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