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Gynécologue - Accoucheur . o ol
Spécialiste . A 2l g el ol 2
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LABORATOIRE D’ANALYSES 20 AOUT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

. Docteur Nezhi RAQUI U{ %{

Diplémée de la faculté de Médecine de Paris

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et Prénom : yﬁﬂkal)f’-_’);&i} H H M.ﬂ-’ ............ /i)gq
Ordonnance du Docteur : J)}’T}q»’g!l k%ﬂ( 4. D
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Siége et nature du prélévement : Jf@ﬂic

Renseignements cliniques et paracliniques
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CYTOLOGIE :
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LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2émeEtage - Appt. n°6é
(en face Hapital 20 Aodt) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 - 05 22 86 02 87



CLINIQUE L'HERMITAGE wor

Date d'

IRE al_la_ul,' daing

DR. SAHIM Mustapha

PATIENT : Mme YAAKOUBI Oumaima

| 400,00
HONORAIRES : (QUATRE CENTS DIRHAMS )

35, Bd Anoual. Angle Rue de la Pépiniere - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G.) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082




* CLINIQUE LHERMITAGE~ore{

Date ‘u'ent?

DR. TAIBI Khalid

PATIENT : Mme YAAKOUBI Oumaima

2 850,00

HONORAIRES  hEUX MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS )

35, Bd Anoual. Angle Rue de la Pépiniere - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G.) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082




CLINIQUE LHERMITAGE sl Loy sl o e

Ly
PATIENT : Mme YAAKOUBI Oumaima FACTURE : 202000346
SEJOUR : Du 19/02/2020 au 19/02/2020 DU : 19/02/2020
Etablie par : N. N
CLINIQUE
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
BLOC CPERATOIRE 1 500,00 500,00
PHARMACIE 1 250,00 250,00
TOTAL CLINIQUE 750,00
ENCAISSEMENT COMPTE AUTRUI
* Prestation Quantité Prix Unitaire Total
Honoraire DR. SAHIM Mustapha 1 400,00 400,00
DR. TAIBI Khalid 1 2 850,00 2 850,00
TOTAL AUTRU1 3 250,00
Arretée la presente facture & la somme de QUATRE MILLE DIRHAMS PATIENT

L'article 6 de la loi de finances (L.F.) n® 100-14 pour I'année budgétaire 2015, promulguée
par le dahir n°1.14.195 du 1er rabii | 1436 (24 décembre 2014) relative aux droits de timbres

TOTAL TTC 4 000,00

35, Bd Anoual. Angle Rue de la Pépiniere - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G.) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082




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

NOM ET PRENOM : YAAKOUBI OUMAIMA REF : 1B1535
DATE DU PRELEVEMENT :  19/02/2020
DATE DU RESULTAT © o 24/02/2020

: RC : - 1984,

PRES : Dr .TAIBI
- Echo: aspect de grossesse molaire .

COMPTE RENDU D’EXAMEN

PRODUIT D’EVACUATION UTERINE :

L examen histologique de ce materiel montr
villosités choriales de taille petite, ou moyenne,
vascularisé, et bordées par un trophoblaste .

¢ des lambeaux de caduque necrotique , et des
pourvues d’un axe , oedemateux, non
irregulier, et le siege d’une hyperplasie moderée.

CONCLUSION :

- ASPECT HISTOLOGIQUE D’UNE MOLE HYDATIFORME, AVEC UNE
HYPERPLASIE MINIME DU TROPHOBLASTE.
A SURVEILLER .
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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 19/02/2020

FACTURE: 1B1535 1C.E:001722963000035

INPE: 091119057

NOM ET PRENOM TYPE PRESC
YAAKOUBI OUMAIMA FC Dr .TAIBI 600DH
TOTAL 600 DH

SIX CENT DIRHAMS

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aoit) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - 0522 86 02 87 - |.F: 42028470 -T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035



