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®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
g . . ; Cachet du médecin :
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
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*  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - P
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- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté -
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Important :
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Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie

- ™
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* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE F(ETALE 3D, 4D

« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

*» RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
o

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 01/10/2019

Facture N° 09531/2019

INPE 090062985

Nom patient : EL MDAGHRI NAJAT
Examen(s) réalisé(s) :
ECHO-MAMMOGRAPHIE:

Montant : HUIT CENTS (800 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DIRHAMS

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : +2[TF 332 BQhH0Exted 12 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 00174472100
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
b amir h Casablanca, le 01/10/2019
' Mme EL MDAGHRI NAJAT
PR.MATAR

¢ SCANNER MULTIBARETTES

« ECHOGRAPHIE MAMMOGRAPHIE BILATERALE +
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

¢ ECHO-DOPPLER

Technique : Examen réalisé en trois incidences (face, oblique et
e ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D profil)
complété par un cliché d’agrandissement a gauche

» MAMMOGRAPHIE NUMERISEE Résultat :

- Les deux seins sont partiellement radio-transparents de densité
e SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE de type c.
- Persistance de quelques surcroits d’opacité noyés dans la glande

* PANORAMIQUE notamment au niveau des quadrants supéro-externes droit et
gauche.
“ TELERABIOBUMERISEE - Persistance du nodule du quadrant supéro-externe gauche

d’aspect stable avec un aspect stellaire autour qui disparait sur le

* CONE-BEAM _ _
cliché d’agrandissement.

« RADIOLOGIE NUMERISEE - Présence du clip a cheval sur les quadrants externes gauches.
- Persistance de quelques microcalcifications éparses mais sans

o RACHIS ENTIER - GONOMETRIE foyer suspect décelable.
- Prolongements axillaires libres.
* OSTEODENSITOMETRIE L’échographie complémentaire retrouve :

- Les deux ganglions intra-mammaires des quadrants supero-

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.

(SCANNER, ECHOGRAPHIE) externes droit et gauche.

- Seul, un microkyste a cheval sur les quadrants externes gauches

* RADIO-PHOTO est retrouvé mesurant actuellement 3,3 mm de diametre.

J - Les autres microkystes ne sont plus retrouves.

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: 4212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001 .
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
4 A
*IRM15T
- Creux axillaires libres. A noter des ganglions axillaires
* SCANNER MULTIBARETTES physiologiques infracentimétriques qui sont d’échostructure
conservée.

* ECHOGRAPHIE
AU TOTAL :

¢ ECHO-DOPPLER
- Ganglions intra-mammaires bilatéraux.

- Microcalcifications éparses d’allure bénigne.

e ECHOGRAPHIE F(ETALE 3D, 4D
- Microkyste mammaire a cheval sur les quadrants externes

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE gauches.
-  Examen classé BI-RADS 2 de I’'ACR.

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

CLASSIFICATION BI-RADS (American College of Radiology ACR) : \|
¢ PANORAMIQUE _ .
Bi-RADS 0 de ACR : Nécessité d’investigations complémentaires. ‘
Bi-RADS 1 de ACR : Normale (surveillance systématique tous les 2 ans dans |
* TELERADIO NUMERISEE le cadre du dépistage) |
Bi-RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2 ans |
dans le cadre du dépistage).
* CONE-BEAM Bi-RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle
conseillée pendant 1 an puis annuelle pendant 2 ans). ‘
Bi-RADS 4 de ACR : Anomalie suspecte, nécessitant soit une surveillance
* RADIOLOGIE NUMERISEE rapprochée soit une vérification histologique (biopsie). \

Bi-RADS 5 de ACR : Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou
exérese est souhaitable)

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

e OSTEODENSITOMETRIE
PR. ZAMIATI W.

/

e RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE. Avec mes amicales salutations. /
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
e

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001 7447.21000001
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" Dr. Abdelmajid RIFKT Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cysopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Dipfomé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté *.BN ENNAFIS. de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca il (il bl C—‘-’"‘“"""'N A 9 h 74'Z LI é

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

+

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur : ] A —— B s
e
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Siége et nature du prélévement mgjﬁﬁ? .............................................................

Renseignements cliniques :......... —— /&(f@ﬁip /@"‘sz‘—; ...... g%, ......

Cytologie :
- Frottis : Vagin [] Exocol [] Endocol [] Endometre []
- Dafe'des dernieres regles © ...

ﬁl{’.uh‘es: Ponction [_] L’iglfi!aq [
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- Traitements éventuels.<?.. e
. C'-:-’.-f;‘..*- o -yﬂjﬂi ‘;.:’“L
~Date: b o~ Signature s, & o
3 1 \

gy AE0

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83



Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste

Diplomé de 1’ Académie de Lyon

Ex. enseignant'a la Facdlté
de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
*|BN ENNAFIS. de Médecine de Casablanca

il (il Gradadl gyl paiiea
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Casablanca le 05/10/2019

FACTURE N°:2019/3045

Patient(e) : Mme Najat EL MDAGHRI
Code patient : 194/36

Référence  : 194AR46

Recu le :02/10/2019

Cotation : P180+P909

Montant : 1200,00DHS

Facture arrétée a la somme de MILLE DEUX CENTS

DIRHMAS.

Pr. S. ZAMIATI

)

ICE : 001808242000088
INPE :091024752
INPE du Laboratoire : 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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