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Rééducation : i
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Dentaire
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
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MME : SBANE MAYMOUNA

Meédecin traitant : Pr : MORSAD FADILA

Examens Honoraires
CS 200 DH
ECHO 300 DH

Montant total

SIGNE :




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI'

Dr Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHO

Nom et prénom : 5@&6\]&-”\{\}]{}’\@&,\!\,’& Age: ... g,%d/l/;

&

Ordonnance du Docteur : 2.4 &ﬂmﬁﬁiﬂbr ............................................. R
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Sid¢ge et nature du prélévement @ ...l e e e B R

Renseignements cliniques et paraclimges T oo R [
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Frottis de dépistage : Vagin O  Exocol O  Endocol O Endometre O
- Date des derniéres regles :

- Parité :

ol

Date:: —Signature :

227, Rue MostaTa El Maani - Casablanca - Tél. : 052220 21 33 - Fax : 0522 20 21 91



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI /i
Anatomie Pathologique - Cytopathologie e‘&'
Examens Extemporanés - Immunomarquage 0

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le ....&7..... C) 5}4"' .....

Facture N° : ,/ij/,ﬂ",'lc:l..

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses médicales

d'kxamens Histo-Cytopathologiques faits au laboratoire et demandées par

Dlﬁl". ........... il Q/LWQL ............................. Réf. Anapath. /LY. G2 Ly
Le montant s'éleve a ..... _}1\{*-;,/ ........... Dh.
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| Tel: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.2191 Patente N°: 34301344 IF : 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 10/07/19
Nom et Prénom : SBANE Maymouna
Adressé par : Pr. MORSAD F.

Date de naissance : 33 ans Réf. Anapath. £19.G.127
Date d'arrivée : 09/07/19

Organe : Col utérin.

V. Réf :-

Renseignements Cliniques :
FIC.V. de monocouche.
|

FROTTIS DE DEPISTAGE EN MILIEU LIQUIDE

Regu en Cervex-brush immergé dans un milieu liquide & partir duquel une lame a été réalisée en mono-couche.
coloriée et examinée.

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE : |
La \qualit¢ du prélévement est satisfaisante pour I'interprétation. 11 est principalement constitué¢ de cellules
malpighiennes superficielles et intermédiaires montrant un cytoplasme ¢osinophile ou cyanophile abondant et

un noyau vésiculaire régulier. Leur rapport nucléocytoplasmique est bien respecté.

Parailleurs, quelques rares cellules endocervicales desquamant isolément sont visualisées. Elles ne présentent
aucune atypie cytologique.

Ces feellules sont isolées au sein d’un fond contenant des éléments mononucléés en nombre important. La flore

a Ddderlein est abondante.

NCLUSION:

FCVIREALISE EN MILIEU LIQUIDE ET ETUDIE EN MONO-COUCHE INFLAMMATOIRE NE
CONTENANT PAS DE CELLULE ATYPIQUE (NEGATIF POUR LESION INTRA-EPITHELIALE
OU MALIGNE, BETHESDA 2014},
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