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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM
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Casablanca, le 04/01/2023
Patient : Mr EL GHAZI MUSTAPHA
Prescripteur: DR

ENTEROSCANNER

INDICATION : 67 ans, rectorragies, colonoscopie : lac sanguin du bas fond caecal, DAI :
lac sanguin.

TECHNIQUE :

* Acquisition spiralée apres injection iodée.
* Ingestion hydrique (1.5 litres de laxatif osmotique type PEG (Fortrans).
* Reconstructions multiplanaires.

RESULTATS :

Absence d'épaississement ou de prise de contraste anormale des parois digestives.
* Absence de collection ou de trajet fistuleux décelable.
Absence d'infiltration péritonéale.
Pas d’anomalie du carrefour iléo-caecale, ou du cadre colique.

= Absence d'épanchement liquidien intra péritonéal.
Par ailleurs :

* Foie homogéne, de contours réguliers et de taille normale. Petites Iésion kystiques
sans paroi propre : segment VIII 5 mm, segmentV: 9 mm et segment VI:2 mm
La vésicule biliaire est d'aspect normal.
Voies biliaires intra et extra-hépatiques non dilatées.
Rate homogéne et de taille normale.
Pancréas de taille et de morphologie normale, de rehaussement homogeéne.
Les deux reins sont en place, d'aspect morphologique et fonctionnel normaux, sans
dilatation des voies excrétrices. Petits kystes corticaux millimétriques du reins
gauches d’allures simples.
*  Systéme porte, Veines sus hépatiques et axe aortico-cave libre.
+ Vessie a paroi réguliére et & contenu homogeéne.
* Intégrité de la prostate et la graisse péri prostatique.
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Absence de masse pelvienne.

Absence d’épanchement liquidien sous-péritonéal.
Au niveau de la fenétre osseuse : pas de lésion osseuse focale a caractére suspect sur le
volume exploré.

- Enteroscanner ne révélant pas d’anomalie significative.
- Petits kystes biliaires simples. %
- Kystes corticaux du rein gauches (Bosniak I). .:3?%'0’0
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FACTURE

Casablanca, le 04/01/2023

Facture N° 10/2023
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DATE FACTURE :04/01/2023
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NOM PATIENT EL GHAZI MUSTAPHA
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

MONTANT
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\ ENTERO-SCANNER:

deux mille (2000 DH)

)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE

REGLEMENT : ESPECES
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Docteur HASSINI Zineb ) (e 35Sl
Hépato-Gastro-Entérologue
et Proctologue

Endoscopie digestive

(fibroscopie digestive haute, coloscopie)

Echographie abdominale

Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd

DIU en Proctologie de |'université de Rennes (France)
DIU en Pathologies fonctionnelles digestives

de I'université de Lyon (France) (L 3) sbaad il SN a1l § s
DIU en Maladies Inflammatoires chroniques
de I'intestin de 'université de Lille (France)
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