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Dentaire : |
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée
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QOLJI,—;i -' :.‘Y' = s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Q RAD IO LOG IE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR! | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

DUPLICATA

M UPR A S

7N° Admrission 1 20006244 N° Facture : 20006110 Date facturati 30/06/2020

Nom et prénom du patient - Mme  ZANARY AMINA

liRE_SETl(TS Nombre Prix unitaire Mr.irl;iant
| MAMMO+ECHO MAMMAIRE | 1.00/ 880.00  880.00
{ Sous-Total 880.00 DH

arrétée la présente facture a la somme de : . - o
Huit cent quatre-vingt dirhams Total : 880.00DH
Adhérent 1 ZANARY Part organisme : 0.00 DH
Mle : Part patient o 880.00 DH
PC N° : 000 : '

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Géndral: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 052286 09 79/06 110554 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +212522 860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Bangue Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




Dr. Imane HATIM

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
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Anatomocytopathologie
pnasr Immunohistochimie
thology pathologie Moleculaire
eenter Dr Hicham ELATTAR

Medecin Pathologiste
Ex Enseignant ce la Faculté
de Medecine de Marrakech

DEMANDE D’EXAMENS HISTO-CYTOPATHOLOGIQUES .
S

Delapartdu Dr/Pr: ... d. B e s o S e S
Mr, Mme, Mlle, Enfant : _Z.B_ /V .R_ YA /1 1 A/.l) ............................... loneee
Age " P Date du prélévement : ___. %9. 0 Gi ......... Heure du prélévement : ... _........
TEICPIOIeT s d L st L L SR S
HISTOLOGIE

D Biopsie |:| Pi¢ce opératoire I:| Autre

R, o oo e e e s cmm e e ooty mmi A S RS G S
NGOERERIE PRl e e st o e e o O R B e i
CYTOLOGIE

Frottis cervicaux-vaginal : l:l Couche Mince D Conventionnels
\

Autres cytologies : D Bronches D Plévre DUnlne oy D Sein D At an

Tél : 08 08 50 60 93/ Fax : 0523336942 -Gsm: 0662765767 /75
E-mail : cpa86513@gmail.com - Inpe 0 9102 4638



v JNNAasr Hicham ELATTAR

Médecin Pathologiste
Ex Enseignant de la Faculté
de Medecine de Marrakech

*.
| Age - 45 ans Réf. : C20070033
Sexe iF Nom du patient  : ZANRY AMINA .
Date de prélévement : 01/07/2020 Date de réception : 01/07/2020
Date de reponse - 06/07/2020 Préscripteur : Dr. HATIM IMANE /
NATURE DU PRELEVEMENT
FROTTIS MONOCOQUCHE
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCV

FCV DE DEPISTAGE

DESCRIPT N
Milieu liquide utilisé: CELLSOLUTION USA
Coloration : PAPANICOULAQU

‘ QUALITE DU PRELEVEMENT ‘
Satisfaisant pour I'évaluation : oui |
Présence de cellules d’origines endocervicales normales

DESCRIPTION

Frottis a caractéres légérement inflammatoires constitués par des cellules malpighiennes & majorité superficielle ou
intermédiaire. Certaines cellules présentent des anomalies nucléaires et cytoplasmiques banales d’allure réactionnelle.
Ces éléments sont isolés ou groupés en placards sur un fond peuplé par des leucocytes polymorphes.

Absence de cellules suspectes.

CONCLUSION :

Frottis inflammatoire.
Négatif pour une lésion intra-épithéliale ou maligne (Bethesda 2014) .
Signé : Dr. Hicham EL ATTAR

wicham E- "ﬁ‘:;

Page 1/1

E-mail : cpa86513@gmail.com - Gsm : 06 62 76 57 67 / 75

) 3 Rue de Tunis, El jadida, Maroc - Tél : 08 08 50 60 93 / Fax : 05 23 33 69 42
INPE : 091024638 - IF : 14413629 - ICE : 00165
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ANNASR PATHOLOGY CENTER

FACTURE
REF : FA20003501 -

EL JADIDA, le 01/07/2020

Date de facturation 01/07 /2020

Médecin traitant Dr. HATIM IMANE

Patient ZANRY AMINA - 012272
Demande C20070033 - 01/07/2020

Liste des examens
FROTTIS DE DEPISTAGE

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Mode de réglement Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS ZERO DIRHAMS

Adresse : 3 Rue de Tunis, El Jadida Maroc
Tel: 0808506093 /06627657 67-Fax:0523336942 E-mail : centrepath.eliadida@gmail.com
IF:14413629 ICE : 001656784000031 PATENTE: 42200323 INPE: 091024638
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI

& byt . Radislogie Numérisée | Echo Doppler
it )—A . ’ e

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

IE AN OUA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

s Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Dr Mohamed HAMDOUCH

Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPRA §

N Admission : 20006244

— . OO Ne Facture 3 200061 lODate facturat|.30/06/2020

Nom et prénom du patient . Mme ZANAR! AMIN n -

PRESTATIONS el 7 P
rM* S Nombre Prix unitaire Montant
| MAM T T Y E—
| MO+FCHO MAMMA[RE 1.00/ 880.00 © 880.00,
I
| ] sowmm | wwbH|
arrétée la présente facture 2 Ia somme de : T -
Huit cent quatre-vingt dirham
s Total 880.00DH
Adhérent :
" : ZANARY Part organisme 0.00 DH |
e oo Part patient : 880.00 DH

| E-mail anoualtel menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie- +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +#2120522860979/06 11055482 | Secrétariat Administratif 4212522862800 | Fax: 4212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58| RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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=5 SA DIOLOGIE ANOUAL Edité le: 30/06/2020 & 10:47:

Recu Avance N° A2005685
CASABLANCA | Le 30/06/2020 11:34

Patient: ZANARY AMINA , N° Dossier : 20006244

N° telephone : 00125
Traitement : EXAMEN RADIOLOGIE

Titre : Examen radiologie
Mode réglement Banque Référence Montant
Carte Bancaire(T.P.E) Bangue Populaire 99013613838961308308/ 880.00

Liste des examens :
MAMMO+ECHO MAMMAIRE 880.00

Montant devis | 880.000
Regu par (LATIFA K Raintioiimanilliivaiiionlit: W




I Echo Doppler

“odl .i‘ - ,§| % s Radiologie Numérisée
3 o Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RAD Io LOG l E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Cham{®1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 30 Juin 2020
PR. MED. A. HESSISSEN

MME. ZANARY AMINA

COMPTE RENDU

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE AVEC TOMOSYNTHESE
Incidences de face et oblique sur les deux seins :

Seins mixtes avec discrete préedominance glandulaire.
Reépartition symeétrique et harmonieuse de la composante conjonctivo-glandulaire
entre les deux seins.
Visibilité de deux calcifications bénignes au niveau du sein gauche.
Absence de foyer de microcalcifications suspect.
-Absence de lésion focale ou rupture architecturale identifiable aussi bien du cété
droit que du cété gauche.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
- L'exploration échographique ne retrouve aucune lésion kystique ou tissulaire aussi
bien au niveau du sein droit qu’au niveau du sein gauche.

Les creux axillaires sont parfaitement libres.

Conclusion :

Mammo-échographie mammaire ne révélant pas de lésion d’allure évolutive. A noter
deux calcifications bénignes a gauche. ACR 2.

“ on0UY Do

DR FARAJ HAMZA

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma
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Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4+212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
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