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Casablanca , le 29/12/2020

PATIENT : AAISSI ZAHRA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :TDM Acquisition axiale par des coupes volumique en haute résolution sans
injection de produit de contraste.

RESULTATS :

1- Verre Dépoli :

Oul: En plage

2- Crazy Paving : NON

3- Condensations : NON

4- Signe du halo inversé : NON

5- Bronchectasie de traction: NON

6- Dilatation vasculaire en regard du foyer en verre dépoli :NON

7- Distribution des lésions :
Périphérique Postérieure Basale
Bilatérale

8- Pourcentage du poumon atteint : Minime (10%)

9- Anomalie en faveur d’autres affections :
Micronodule calcifié du lobe moyen
Condensations systématisées : Non
Autres :

10- Signes associés : NON
e Anomalie du parenchyme sous-jacent :
e Epanchement pleural :
e Adénomégalie thoracique :

CONCLUSION :

e Aspect TDM compatible avec une pneumopathie type COVID 19 avec atteinte lésionnelle de
I'ordre de 10 %.
e Cet aspect est classé CORADS 6
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Evolution des lésions :

| 0-4 jours | * 50% normale.
! | * Verre dépolie, Crazy Paving, atteinte de quelques lobes.
' 5-8 jours Extension du verre dépolie et du Crazy Paving.

10-13 jours Condensations.

 Aprés 14 jours | Résolution progressive des lésions.

CORADS : Degré de suspicion d’une infection au COVID 19 :

| CORADS 1 NON TDM Normale ou lésions non infectieuses (sarcoidose, ;
; fibrose, tumeur..) |
' CORADS 2 Faible | Anomalie en rapport avec d’autres infections (bronchiolites, |

| aspect en bourgeon d’arbre...) 1
| CORADS 3 Indéterminée | Signes en faveur d’une infection, mais pas trés évocateur du

COVID 19 : verre dépoli focale, bronchopneumonie,
pneumonie lobaire, embole septique...)

CORADS 4 Elevée | * Verre dépolie unilatéral. Crazy paving unilatéral.
* Condensations multiples sans Iésion typique associée. ;
' CORADS 5 Trés élevée Aspect Typique : |
* Atteinte périphérique, bilatérale et basale.
| | * Verre dépolie et Crazy paving : Atteinte Multifocale.
1 | * Verre dépoli et Condensations multifocales.

;{ * Signe du Halo inversé. Dilatation vasculaire.

| CORADS 6 PCR + [
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N°: 129647/ 2020 du 31/12/2020
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| F A CTURE I
} |
Nom patient 'AAISSI ZAHRA | Entrée  29/12/2020
| PAYANTS | Sortie  29/12/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire [ Montant
- Consultathr! pﬂSIVG d'urgences hors déchbcage - T 1, 00 | - _ ”} 300, 00 300 00
- Scanner thoracique B | 1,00 \ | 1500,00 | 1500,00
| sous-Tota | 1.800,00
Total Clinique 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS i Total 1 800,00
) . R
|

CNSS N9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 0OC




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

1 i

CASABLANCA

Recu de caisse

N®: 2012291306441680t ) 1 | 0
Numéro [ Nom du patient Date
admission \ : encaissement
! ; i
2000288427 | AAISSI ZAHRA | 29/12/2020
| |
Mode ! Références du paiement | Montant
paiement | Dhs
Chéque 3514422-BMCI 1 800,00
[ RIDAOUI RACHIDA
|
|
PAYANT | _ Total payé¢ 1 .800,00
MILLE HUIT CENTS DIRHAM
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