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=
De la part du Dr: @GL_,&C,LH:CY—\ H_bouqml ...................
Nom et prénom du patient : ......... \3&’&%@:;1,#%/ AADANL:-wmvererenn

Age ’ﬂﬁly O .............. SIEXE ©.....commmpsnnpagprsgrenmmss s oG RS SIS0
Date de prélévement :................... @Q}]@\? / QQ/O /]b ....................................

Renseignements cliniques et paracliniques @ ...

Biopsie antérieure :

FCV: Ovagin [ Exocol : [ Endocol :

Date des derniére régles @ ... ....cocoooiiiiiiiiiiiiiies

Thérapeutique antérieure ou €n Cours >.................

6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél.:05 22 22 13 46 / 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




F

‘ CENTRE DE

'?r. Lamia JABRI PATHOLO Dr.Amal BENKIRANE
) E;Oéesse.ur d An?tlon;: Fl'a"’-h;logique .q GIE Professeur d'Anatomie Pathologique
_Enseignante a la Faculté de S PECIA LI SEE Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : DEHBI IMANE
PRESCRIPTEUR : DR BELGHITI

RECU LE : 28/08/2019 AGE : 39 ans
EDITE LE : 29/08/2019 Code Patient : 050037
N/REF : C90828840
ORGANE - FROTTIS DU COL ‘

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Frottis de contrdle

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignite.

- Description cytologique :
Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre une

cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme éosinophile et
a noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport nucléo
cytoplasmique. Le fond est ponctué de rares polynucléaires neutrophiles.

Il est également retrouve des cellules endocervicales réguliéres isolées ou en amas.

Il nest pas noté de signes cytologiques d'infestation virale ou de signes de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical normal.
- Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel.: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Emalil : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE N° 19/5598

Casablanca, le : 03/09/2019

Analyses effectuées le : 28/08/2019 . ‘
Pour : DEHBI IMANE

Sur préscription du . DR BELGHITI 1
Référence - £90828840 i

Analyse effectuée
Cytologie

FROTTIS DU COL

Cotation:

Montant Net: 200,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Deux cents Dirhams

Signé :
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DOCTEUR Said BELGHIT
GYNECOLOGUE — ACCOUCHEUR
Chirurgie gynécologique

Chirurgie Endoscopique

Stérilité- Echographie — Endoscopie

Ancien chef du service de chirurgie
Gyneeologique de I'Hapital Militaire de Marrakech
29, Rue llya Abou Mady ~Gautier

(EX. rue Buffon)- Casablanca

Face Commissariat Central

C.022- 20.65.79 / 022-22-79-75

Fax : 0522-20-67-57

Patente : 35509499

FACTURE 20192128

Le cabinet vous prie de croire a I'assurance des ses meilleurs sentiments et vous présente

le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de : 800 dh

.

- Consultation : 300 dh

- Echographie Pelviennes : 500 dh

Exécutées le : 23/08/2019

Mme : DEHBI IMANE

SIGNATURE




