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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.corm
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Casablanca, le 22/06/2020

FACTURE N°04291/2020
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EXAMEN MONTANT
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® Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
® Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam

» Scanner Spirale Corps Entier
* Dentascanner - Panoramique Dentaire
* Echographie Générale
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MEDECIN TRAITANT
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* Echographie-Doppler Couleur
* Echographie Ostéo Articulaire
* Radiologie Numérisée
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- Glande thyroide de volume normal.
- Nodule lobo-isthmique gauche iso-échogéne, hétérogéne mesurant

12x7mm siége de kystisations et vascularisation periphérique, classé EU-

TIRADS 3.
Lobe droit =6 cc (normal =4 a 10cc).
Lobe gauche =6 cc (normal = 4 & 10cc).

Isthme = 7mm (normal < a 5).

- Glandes salivaires sub mandibulaires et parotides sont de taille normale,

d'échostructure homogéne.
- Absence d'adénopathie cervicale de taille significative.
- Axes vasculaires jugulo carotidiens libres.

Conclusion :

* Thyroide de volume normal.

¢ Nodule lobo-isthmique gauche de 12mm classé EU-TIRADS 3

stable.

SCORE EU-TIRADS (European Thyroid Imaging Reporting And Database System)

* Ostéodensitométrie
* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
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Biopsie ou cytoponction obligatoire avec dosage de TG insitu.
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