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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES 20 AOUT : '
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES N

Docteur Nezha RAQUI

Diplémée de la faculté de Médecine de Paris /1 /B lﬁb

DEMANDE D'EXAMEN H!S' CYTOPATHOLOGIQUE
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LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hépitaux de France

CASA 05/08/2019

FACTURE: 1A2979 L.C.E:001722963000035
INPE : 091119057

NOM ET PRENOM TYPE PRESC PRIX( DH
BACHIRI SOUMIA FCV Dr: TALI 300DH
TOTAL : 300DH

TROIS CENT DIRHAMS

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°é (en face Hopital 20 Aodt) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - 0522 86 02 87 - |.F: 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035
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LABORATOIRE I’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 ‘Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hépitaux de France

NOM ET PRENOM : BACHIRI SOUMIA REF : 1A2979
DATE DU PRELEVEMENT : 05/08/19

DATE DU RESULTAT : 19/08/19 PRES : Dr. TALI
RC : 40 ans.

COMPTE RENDU D’EXAMEN
FROTTIS CERVICO-VAGINAUX :
FROTTIS EXOCERVICAL :
La desquamation malpighienne est faite de cellules superficielles eosinophiles , et de
cellules intermediaires regulieres isolées, ou groupées en amas
Le fond contient du mucus, des polynucleaires, des histiocytes , des noyaux nus,
des hematies , des cellules endocervicales, et des cellules de remaniement .

FROTTIS ENDOCERVICAL :

Les cellules malpighiennes sont rares . .

Le fond contient du mucus, des hematies, des polynucléaires, des histiocytes, des
cellules endocervicales, et des cellules de remaniement. .

CONCLUSION :
- CERVICITE INTENSE .
- REMANIEMENT METAPLASIQUE JONCTIONNEL.
- ABSENCE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.
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