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_Cabiner Hépato-Gastro-EnTérologie
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplémé de La faculté de médecine de Paris ‘

Diplomé universitaire des HEpATITES Virales

Ancien atraché des hdpitaux de pitié-salpérriere beavjon, Bichar - Paris
Membre de [a société frangaise de gastro-entérologie

Fibroscopie » Coloscopie « Protocologie « Ph-mEéTriE 0EsOpHAGIENNE
Echographie + CPRE + SphincTérotomie

Casablanca le, 15/10/2020

Mr CHERRADI Aziz

« Scanner Thoracique W 2 S8 Y

Douleur basithoracique droite avec syndrome pseudogrippale et hypersudation

203, résidence ben ham, bd zerkrouni en face (SAHAM ex CNIA) - Casablanga - Tél. 05 22 36 0180 / 07 22 56 01 74
Fax. 0% 22 36 01 74 « Gsm. 06 23 77 74 11 - E-mail : elyounsimustapha@Hhormail.com
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D Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIO LOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I’Université Nancy |
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
15/10/2020
PATIENT : Mr.CHERRADI AZIZ

EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM THORACIQUE |

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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TDM THORACIQUE |
?

R D
A TECHNIQUE O
‘D Examen réalisé en mode hélicoidal, en contraste spontan€. E
3 l
. RESULTATS :
A = Discret remaniement parenchymateux bi apical, d’allure sequellaire. 2
N :
o) : . ; <
R = Transparence pulmonaire homogene, par ailleurs. u
A L
M . —_ e : E
| = Les gites ganglionnaires médiastino-hilaires sont libres. U
a R
u . - : : .
E = Les axes trachéo bronchique et vasculaires proximaux sont de calibre normal. $
E * Absence de réaction pleurale.
N
T
A
i|2 AU TOTAL
E
N TDM thoracique dans les limites du normal. , i
U __..‘.-_""' 2 |
M |
E :
R }
| |
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| |
L RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE ————— OSTEODENSITOMETRIE ————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 05 22 90 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax: 0522933713
radiologiehh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022




i sl gmailijs,
’ . dl.l.un.\]l~...\ ’

-~

RANDIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

f} r FTJE:" Casablanca, le 15/10/2020

Facture N° 3177/10/2020

Nom patient : CHERRADI AZIZ
Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Date Examen(s) : 15/10/2020
Montant :1000 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL : o

MILLE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ A/meuurprBd 1Lﬁv\b€1gmlhm ane - Casablanca
Tél. : 05 22 90 10 10 /05 22 90 (}?07\ rix 205 2293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



