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DOCTEUR WAFAA BENYAHYA
GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN
62, AVENUE HASSAN SOUKTANI
M5 22 27 54 55 / 05 22 29 86 82

ICE :001674741000095
N°® DE PATENTE : 35508198
IDENTIFICATION FISCALE : 40408663

N° INPE : 091030130

CASABLANCA LE ,27/02/2020
FACTURE :
MME : HARAR SELOUA
CONSULTATION SPECIALISTE : 300 DH
ECHOGRAPHIE : 400 DH
TOTAL : 700 DH

ARRETEE LA FACTURE A LA SOMME DE :

SEPT CENT DIRHAMS




DOCTEUR WAFAA BENYAHYA
GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN
62, AVENUE HASSAN SOUKTANI
522 27 5455 /05 22 29 86 82
E-MAIL: w.benyahya@gmail .com

CASABLANCA ,LE 27 /02/2020

MME :HARAR SELOUA
ECHOGRAPHIE PELVIENNE
UTERUS:  ANTEVERSE  ANTEFLECHI

TAILLE NORMALE 49.2MM/309 MM

STRUCTURE NORMALE
MUQUEUSE FINE ET REGULIERE
OVAIRE DROIT : TAILLE NORMALE 181 MM
STRUCTURE NORMALE
OVAIRE GAUCHE : TAILLE NORMALE 19.3 MM
STRUCTURE NORMALE
ABSENCE DE MASSE LATEROUTERINE PATHOLOGIQUE

ABSENCE DE LIQUIDE DANS LE DOUGLAS




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr.Z.TAZICHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

Dr. KBELYAMANI

CASABLANCA LE, 05/03/2020

Recu N° 200305007

Mouvme: HARAR SELOUA
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4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07

Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923



DOCTEUR WAFAA BENYAHYA
GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN

62, AVENUE HASSAN SOUKTANI
0522 27 54 55 /05 22 29 86 82
E-MAIL: w.benyahya@gmail .com

CASABLANCA LE ,27/02/2020

MME :HARAR SELOUA

e MAMMOGRAPHIE

e ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
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Ménopause - Stérilité
Diplomée de I'Université

Paul Sabatier de Toulouse
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62, Avenue Hassan Souktani (p 05 22 27 54 55
1er étage 05 22 29 86 82
Casablanca Fax : 05 22 29 86 82

E-mail : w.benyahya@gmail.com
En cas d'urgence contacter Clinique I'Hermitage - Tél. : 05 22 86 55 66



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE Al - SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui
05/03/2020
PATIENT HARAR SELOUA
MEDECIN TRAITANT ~ BENYAHYA WATAA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins de densité mixte, densité de type B.

Absence de foyer de micro-calcifications suspect.

Absence de distorsion architecturale suspecte ou d'image de suropacité anormale.
Enveloppes mammaires normales.

Prolongements axillaires normaux.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE :

Absence de formation nodulaire tissulaire ou kystique des seins.
Absence de foyer de désorganisation architecturale suspect.
Creux axillaires normaux.

AUTOTAL :
Mammographie + échographie mammaire bilatérale normales.

Examen classé¢ ACR1 a droite et ACR1 a gauche.

NB : Priere de rapporter les anciens clichés en cas de nouvel examen.

CLASSIFICATION BI-RADS (American College of Radiology) (ACR):

BI-RADS 0 de ACR : Nécessité d’investigations complémentaires.

BI-RADS 1 de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).
BI-RADS 2 de ACR : lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre de  dépistage.
BI-RADS 3 de ACR : lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant 1an puis
annuelle  pendant 2ans).

BI-RADS 4 de ACR : anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

| BI-RADS 5 de ACR : lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exérése est souhaitée).

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112




