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N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |3 mal i
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation i
®  Uentente préalable est exigée pour toute chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
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i
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Pharmacie :

Les vignettes des s doivent étre obligatoirer jointes aux ordonnances
. 04 s medicaments sans cture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
ntes a l ordonnance megdicale pour toute demande de remboursement
- n nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin co

Optique :

. ur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

‘ordonnance du médecin presc

Rééducation : !

. entente p slable renseignee par le medecin prescripteur est exigee le déebut des séances d 3
|
- Pour le rembours acture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire |

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins r*
obligatoire avant le début de traitement %

- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour t te j
|

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : o
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|
re renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Date de consultation : {
|
Nom et prénom du malade |
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Lien de parenté : |
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Nature de la n ie
i
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
Dans le cas ou la maladie a t un caractere confidentie!, comm sous piconfidentie attention dul
médecin conseil de la Mutue ‘

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

avoir LLEM ?gx-c\t la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca, le

Madame AMINA  ZANARY
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Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Mr, Melle, Mme, Enft ?{\W,&y ......... A%{’LEU\/[G/ o

Renseignements cliniques : ................. G I 0 I S AR S
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Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

RADJOLOGIE ANOUAL [
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

Onciogie & Diagnostic du Maroc .
IRM Haut Champ 1.5T
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPRAS

1 20006245 N° Facture ; 20006111 Date facturati 30/06/2020

N° Admission

:Mme  ZANARY AMINA

Nom et prénom du patient

Prix unitaire Mt;nt;l!; o

| PRESTATIONS Nombre
e 8 re
ECHO THYROIDIENNE 0.00
| 400.00 400.00|
L S ?ousiTotql 400.00 DH |
arrétée la présente facture a la somme de : ] -
Quatre cents dirhams | |
Total - 400.00D
‘Ardhér t T \ NA | Pator
’ ren © ZANARY AMINA ani W "~ 0.00DH|
e | Part org-anlsmc : 0.00 DH
Part patient : 400.00 DH
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RADIO
Mr, Melle, Mme ..... 2,.8’ /\/ ..........

Renseignements cliniques :

.............................................

Nécessite la radiographie suivante :
O Rx POUMON

Rx PANORAMIQUE

0 BLONDEAU SCANNER
O I R.M.(T1, T1 Gadolinium, T2)

0 Rx COLONNE CERV ALE (F/P
M ECHOGRAPHIE ... ANy crchs
Q

(]
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| ) “0 -i’ "l & :‘gl RS s Radiologie Numérisée | Echo Doppler
d'h'. )._A Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

' ; RAD 10 LOG IE AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

0 IRM Haut Champ 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

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

La glande thyroide est de volume normal :

e Le lobe droit mesure : 52 x 21 x 16mm.

e [ ’isthme mesure : 4mm.

e Le lobe gauche mesure : 48 x 16 x 12,5mm.

On individualise au niveau de l'isthme un kyste infracentimétrique mesurant 30 x 34
x 23mm, tres légerement remanié.

Il n'y a pas d’autre lésion nodulaire ou kystique identifiable.

Absence d’adénopathie cervicale d’allure évolutive.

Aspect normal des glandes sous makxillaires et parotides.

Conclusion :

Echographie thyroidienne ne révélant pas d'anomalie en dehors d’un petit kyste
infracentimétrique de l'isthme légerement remanié, pouvant étre classé TIRADS 2.

www.anoual.ma | E-mail anoualtel@menara.ma
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