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Casablanca, le 07/ 04/2020

PATIENT : LEHNA Sanaa

MEDECIN TRAITANT : Pr. ZAFAD

EXAMEN(S) REALISE(S) : PET Scanner
Indication :

Patiente de 44 ans, adressée pour bilan initial d’un Lymphome B gastrique
Poids : 65 Kg, glycémie capillaire avant injection : 0.97 g/l '
Technique :
Examen TEP « crane =2 mi-cuisse » démarré 65 minutes apres injecti
i : 7 jection d s
pour la correction de 'atténuation et le repérage anatomique, € 229 MBq de 18FDG couplé a une TDM

Résultat :

A I'étage cérébral :

e Absence de visualisation d’hyper ou d’hypométabolisme cérébral suspect
» L'IRM cérébrale reste l'examen de référence pour cet étage. .
A I'étage cervico-thoracique :
e  Bruit de fond médiastinal de référence : SUVmax a 2.20
e Hypermétabolisme naso-pharyngé intense (SUVmax a 16.28), d’allure pathologi
¢ Importante asymétrie de captation des tonsiles palatines en faveur du cété d g qm?.
- Droite (SUVmax a 23.03) ¢ droit, d’allure pathologique :

- Gauche (SUVmax a 5.26)

Adénopathie jugulo-carotidienne gauche hypermétabolique (SUVmax a 11 22)

Coulée ganglionnaire jugulo-carotidienne droite hypermétbolique (SUVma;-( a 27.40

Adénopathies sus-claviculaires bilatérales hypermétaboliques : 40)

- Droites (SUVmax a 12.11)

- Gauches (SUVmax a 7.25)

Adénopathies axillaires bilatérales hypermétaboliques :

- Droites (SUVmax a 37.43)

- Gauches (SUVmax a 10.43)

Adénopathies médiastinales hypermétaboliques :

- Para-aortique 6 (SUVmax a 5.66)

- Sous-aortique + hilaire gauche 5+11L (SUVmax a 10.33)

- Hilaire et interlobaire droites 10R+11R (SUVmax a 20.85)

- Sous-carinaire 7 (SUVmax a 6.26)

Absence de foyer hypermétabolique suspect au niveau des glandes mammaires et des parench
enc vmes

L
pulmonaires.

A I'étage abdomino-pelvien :
Bruit de fond hépatique de référence : SUVmax a 4.47
Captation hépatique homogéne.
Captation splénique homogéne hormis un nodule splénique hypermeé i >
Hypermétabolisme gastrique pathologique intense pre?lant )tl(]?utn;’?:‘[?)?rllf;es(%uvmax.a 9.13)
métabolique estimé a 50 cm3) (SUVmax a 29.98 ; volume
Adénopathies hypermétaboliques caves et aortiques hypermétaboliques (SUVmax a 9.93
Adeénopathies mésentériques gauches hypermétaboliques (SUVmax & 21.25) -93)
Ganglions pré-sacrés hypermétaboliques (SUVmax a 7.45)

e Absence d’hypermétabolisme abdomino-pelvien viscéral suspect.
Au niveau ostéo-médullaire :
Extension osté-médullaire secondaire diffuse G :
SR AR avec presence de multiples foyers osseux dont les plus
- Sacré (SUVmax a 22.54)
- Cotyle (SUVmax a 38.72)
- Sacro-iliaque droite (SUVmax a 11.32)
Conclusion :

Aspect PETscan en faveur de localisations lym
diaphragmatiques) et osseuses métaboliquement :ctil::::.m e ganglionnaires (sus et sous.

L]

Sensible a votre confiance \
Signé : Dr. H. Bendaoud ;
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
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Exemplaire a conserver par I'intermédiaire.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTUTRE |

N° 39739 7 2020 du 07/04/2020
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  07/04/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  07/04/2020
Nombre Lettre Cle Prix Unitaire \ Montant
 PRESTATIONS INTERNES
; - PET Scan 1,00 8 000,00 8 000,00
| - - - S Sous-Total 8 000,00
‘ Total Frais Clinique " 8000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
HUIT MILLE DIRHAMS Total 8 000,00
T "_ _ Cheque| ]'; ~ | Totlencaisse|  Solde
| Encaissements \ | 8 000,00 | | 8000,00 | 0,00

Ref Chq : ATWB/474834/

CNSS N° 97793()‘) ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
¢ 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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CLINIQUE
AL MADINA
Dr. Saadia ZAFAD valo) dyaedl 8)iS )
Professeur Agrégée B yid EsL:T;uI
Hématologie Clinique padl yal,—al
Adultes - Enfants Jlale¥l g oeall)
Oncologie Pédiatrique Jabadl ol
Greffe de Moelle gloill dcl);

Casablanca, Le : . 06 avril 2020

Mme LEHNA Sanaa

Lymphome B gastrique chez une patiente de 44 ans suivie pour
polyarthrite rhumatoide.

Bilan d'extension

PET scan

Centre d’'Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 0522.77.77.40 2 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA

-




13/05/2020

Assurance
l :n smber of ‘.) Sal’ﬂam group
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° . 0600993038 Contractante : Societe Serima
e 3 L
:fsAu(;‘: o : i;naa ehna Date de réception de
o EEn e Lo la déclaration - 08/05/2020
: Sanaa Lehna
S:;t::len:fmgnee . 4813181 Date de validation :13/05/2020
Bordereau N° ) 745715 Date de survenance : 06/04/2020
’ - Déclaration N° : 15144507A
Médecin Traitant : ZAFAD SAADIA |
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
RADIOGRAPHIE 8 000.00 NA NA NA 80.00 %
Totaux 8 300.00 300.00 240.00
Détail explicatif des soins non remboursés
Wu so}\non rembourseé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
t’ET SCAN / 8 000.00 Produits non remboursables
TW 8 000.00

[Nom du gestionnaire : BEZOUI AYMEN | [Date de Iédition : 13/05/2020 |

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefTicient de remboursement par la valeur clé. -

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour'chaque prestation dans le contrat.

c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

12

*



AssuUrance ]

-

iandations importantes

» déclaration par personne et par maladie

iation maladie doit comporter les cachets
(oo el du meédecin traitant, les noms et les

a personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
nedecin traitant.

laration maladie doit étre accompagnee de
prescrivant les meédicaments,
v 1adiologie et de laboratoire, ainsi que toutes

¢ medicale
istificatives

i et prénoms de la personne malade doivent
ment étre portés par les praticiens eux-mémes,
plece transmise.

% pieces concernant une, maladie doivent étre
a Compagnie dans les trois mois au plus tard
late d'ordonnance médicale.

d'accident, préciser les Causes, circonstances,
t heure
spectus, vignettes et PPM concernant les
nts doivent étre joints aux ordonnances.

I'hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
v de maladie doit étre accompagneée d'une
‘taillée et acquittée sur laquelle devront étre
1 cotation des actes, la ventilation des frais
» nombre de jours d’hospitalisation et le détail
tures pharmaceutiques

ertificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
1 d'une maladie sont conserves par la Compagnie

wance, Socele anonyme d'assurances et de reassurance au capital

social de 411687400 de DH. Entreprise régie par la loi n"17 99 porta

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel - dans le cas o o maladie aurait un

caracteére confidentiel, en preciser Lo nature sous ph

cachete a lattention du meédecn conseil de Ta Compagnie

® lindemnité forfaitaire couvrant les fras de grossesse
et de maternité est payable sur presentation o un extran
d'acte de naissance du nouveau ne

® lorsque la personne béneficie  dun premier
remboursement auprés d'un régime de prov

'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les pholo
des piéces justificatives et loriginal du decomypte de

reglement délivré par cet organisme

e

@ Afin de proroger la garantie des enfants ages de plus de

21 ans, I'assuré doit produire annuellement un cerhiliat de
scolarité correspondant a I'année d’assurance convaderee
® Dans le cas ou le conjoint de I'assure ne benehicieialt
d‘aucun régime de prévoyance, demander lequietinnatie
relatif 4 la prise en charge du conjoint ¢t/ou < fants
Ce document doit nous étre retourné dumen! ipli et
accompagné des piéces justificatives necessai

® Réclamations : toute réclamation doit et | W

plus tard dans un délai d'un mois a compter de L dlate e
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible
prévues par la Loi.

{ Zerktount 20000 Casablanca Maroc * RC Casablanca:22.341.CNSS : 167 8541 Taxe professionnelle: 355.11.249 - IF: 01084025 - ICE :0002300540000 147 Ird

TACHABLE wil
e maladie £ \ ] 0 _l 1 I "“ i
e volel, découper le el conservez le

.
salre de le présenter pour toute réclamation ultérieure

Police n®:

Adhésion n”

Nom de l'assuré(e)
Date de consultation

Total des frais engagés

SAHAM Asvimrance

|

Déclaration de maladie \ 15 |11

Maladie O Maternite O

Société contractante
> & F

ocieleé contractante

N de police

N adhésion

N d adhésion du conjoint

Renseignements concernant l'assuré(e)

Non I L O AT . |

N e CIN

Ak W : o) - Y
|

Maontant des frais engage (A Rl o DH

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.

Jo déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Jle C l.o\L 't \ v, 3

(v \,\: Iy Py

Fait a

Signature de I'assuré(e)
X -

' = demandees par Fassaneur ont un caractere obligatoire pour obten L sousenplion du prosent conteat et fexeculic e
Xt tee fin par les service pssureur o bes tiers aul
hnee de 1 la durée du cont s et ala penode posténeuie pendant laquelle feur COnservation est necessair

VOLLT DETACHARBLE

N 15144507

st e e présenter pow lowle eclamation ulténeure

Clause « Protection des données personnelles »

wiete anomyme dassurances et de réassurance au capital socal de 411.687.400 de DH. Entrepnse régie par la lo n*17-99 portant o
Bt 200000 pablana Maroc * RC Casablanca: 22.341. (NSS: 167 8541* Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF : 01084025 - ICE: 000230054000034" Ted

C g Sox

Optique Traitements sp

| Cachet de la
Prénom(s) P O 4 VAR
Date de naissance O T S T,
Ville : I S S S —
N° GSM

ybhgatoires en fonction des obl

s o legard du tratement des donnees a caractere personnel Le

wiére de protection de tes donr

Police n

Adhésion n

Nom de I'assuré(e) :
Date de consultation

Total des frals engagés
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maays>c> nauvivyrapines

Date de 1
l'ordonnance |

AlLodl

Désignation ‘
des coefﬁcients !

ntant
Q onoraires !

NUICE

Signature et cachet du laboratoi
ou du radiologue

N INP'

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis D Nombire de seances

Facture (J Nombre de seances,
Datedes | Nombre Montant détaillé
soins | AM | P( IM v des honoraires

N"ICH

NICE
Cadre réservé 3 SAHAM Assurance

Medecin conseil

Etabli le
Etabli le

Signature et cachet du praticic
N° d'autorisation d'exercer au M|

N INP’

N” INP

N® INP

Fiche dossie




‘HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 2004070857220780( [

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

1/0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000201949 LEHNA SANAA 07/04/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque ATWB/474834 8 000,00
MR CHOUKAIRY SAID
PAYANT Total payé 8 000,00
HUIT MILLE DIRHAMS

Regu établi pan

*CNAMSAH




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE | |

N°e 39739 / 2020 du 07/04/2020
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  07/04/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  07/04/2020
1
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- PET Scan 1,00 | ! 8 000,00 8 000,00
I - - - l | Sous-Total 8 000,00
Total Frais Clinique 8 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT MILLE DIRHAMS Total 8 000,00
|, e [ e — R, = WSS SRS i i —— =TI — SEEF I P - ——— S——
| | cheque, | Totalencaiss¢ _Solde
| Encaissements | ' 8 000,00 | i 8 000,00 | .0,00

—_—————— r——rh w - —

Ref Chq : ATWB/474834/
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Casablanca, le 07/04/2020

PATIENT : LEHNA Sanaa

MEDECIN TRAITANT : Pr. ZAFAD

EXAMEN(S) REALISE(S) : PET Scanner
Indication :

Patiente de 44 ans, adressée pour bilan initial d'un Lymphome B gastrique.
Poids : 65 Kg, glycémie capillaire avant injection : 0.97 g/l.
Technique :
Examen TEP « crane - mi-cuisse » démarré 65 minutes aprés injection de 229 MBq de '8FDG couplé a une TDM
pour la correction de l'atténuation et le repérage anatomique.
Résultat :
A l'étage cérébral :
e Absence de visualisation d’hyper ou d’hypométabolisme cérébral suspect.
¢ L'IRM cérébrale reste I'examen de référence pour cet étage.
A I'étage cervico-thoracique :
e  Bruit de fond médiastinal de référence : SUVmax a 2.20
¢ Hypermétabolisme naso-pharyngé intense (SUVmax a 16.28), d’allure pathologique.
* Importante asymétrie de captation des tonsiles palatines en faveur du cété droit, d'allure pathologique :
- Droite (SUVmax a 23.03)
- Gauche (SUVmax a 5.26)
Adénopathie jugulo-carotidienne gauche hypermétabolique (SUVmax a 11.22)
Coulée ganglionnaire jugulo-carotidienne droite hypermétbolique (SUVmax a 27.40)
Adénopathies sus-claviculaires bilatérales hypermétaboliques :
- Droites (SUVmax a 12.11)
- Gauches (SUVmax a 7.25)
* Adénopathies axillaires bilatérales hypermétaboliques :
- Droites (SUVmax a 37.43)
Gauches (SUVmax a 10.43)
Adénopathies médiastinales hypermétaboliques :
- Para-aortique 6 (SUVmax a 5.66)
- Sous-aortique + hilaire gauche 5+11L (SUVmax a 10.33)
- Hilaire et interlobaire droites 10R+11R (SUVmax a 20.85)
- Sous-carinaire 7 (SUVmax a 6.26)
e Absence de foyer hypermétabolique suspect au niveau des glandes mammaires et des parenchymes
pulmonaires.

A I'étage abdomino-pelvien :
e Bruit de fond hépatique de référence : SUVmax a 4.47

» Captation hépatique homogeéne.

¢ Captation splénique homogéne hormis un nodule splénique hypermétabolique (SUVmax a 9.13)

e Hypermétabolisme gastrique pathologique intense prenant tout l'estomac (SUVmax a 29.98 ; volume
meétabolique estimé a 50 cm3)

* Adénopathies hypermétaboliques caves et aortiques hypermétaboliques (SUVmax a 9.93)

* Adénopathies mésentériques gauches hypermétaboliques (SUVmax a 21.25)

e Ganglions pré-sacrés hypermétaboliques (SUVmax a 7.45)

e Absence d’hypermétabolisme abdomino-pelvien viscéral suspect.
Au niveau ostéo-médullaire :
. Extension osté-médullaire secondaire diffuse avec présence de multiples foyers osseux dont les plus
intenses au niveau :
- Sacré (SUVmax a 22.54)
- Cotyle (SUVmax a 38.72)
- Sacro-iliaque droite (SUVmax a 11.32)
Conclusion : 3

Aspect PETscan en faveur de localisations lymphomateuses ganglionnaires (sus et sous-
diaphragmatiques) et osseuses métaboliquement actives.
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Mme LEHNA Sanaa

Lymphome B gastrique chez une patiente de 44 ans suivie pour
polyarthrite rhumatoide.
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