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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
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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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abds




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 10/11/2022

IFacture N° 6967/2022

Nom patient . EL KHAZRAJI BAHLIA

EExamen(s) réalisé(s) :
TOMOSYNTHESE
BILAN SENOLOGIQUE

Montant : mille deux cents (1200 DI)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DL :
MILLE DEUX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE

INPE

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




Patient : EL KHAZRAJI BAHIJA

BILAN SENOLOGIQUE

Mon cher confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de I'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé sur un appareil de tomo-mammographie General Electric (Pristina) mise en service
en janvier 2018.

Indication :
Examen de dépistage.

Contexte clinique:

Patiente nullipare dgée de 67 ans ayant eu une mastectomie gauche il y a 20 ans.
Antécédents mammaires familiaux chez la sceur ainsi que chez deux tantes paternelle et
maternelle.

TOMO-MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE

Sein droit partiellement glandulaire (type 1).

Pas de signe de divergence architecturale ni de sur-opacité suspecte.

Pas de foyer de micro-calcifications suspect (rares calcifications isolées).

Pas d'adénomégalie axillaire (formations ganglionnaires axillaires droites a centre clair).
Pas d'anomalie des plans cutanés.

A gauche, prothése mammaire en place.

ECHODOPPLER + ELASTOGRAPHIE

Pas d'atténuation suspecte.

Pas de lésion tissulaire.

Pas de lésion kystique.

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

CONCLUSION

Aspect transsonore de la prothése mammaire gauche.
Pas de lésion suspecte.
ACR 2 a droite.

Classification Bi-Rads de I’ACR (American College of Radiology)

ACR 1 : Aspect normal ACR 2 : Aspect bénin ACR 5 : Aspect malin
ACR 3 : Aspect probablement-bénin ACR 4 : Aspect suspect de malignité
Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD

Dr Jawad EL AOUD
CENT IR
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