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Casablanca, le 21 Décembre 2022
DR TAZI LABZOUR GHITA
MLLE. BENNIS KAMILIA

COMPTE RENDU

TDM THORACIQUE

Technique :
Acquisition hélicoidale de 1,25 mm d'épaisseur sans injection de contraste en fenétres
médiastinales et parenchymateuses.

Reésultat :

- Absence d’anomalie notable au niveau de la région rétro-claviculaire bilatérale.

- Micronodule sous pleural basal gauche de 3,4 mm de diametre.

- Absence d'autre anomalie notable au niveau du reste du parenchyme pulmonaire
des deux cétés.

- A signaler une cardiomégalie modérée.

- Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

Conclusion :

- Absence d’anomalie notable au niveau de la région rétro-claviculaire bilatérale.

- Cardiomégalie modérée nécessitant un complément par un examen cardio-
vasculaire.

- " 'DR LAHLOU NEZHA
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N° Admission 0 22012792 N° Facture : 22012480 Date facturati21/12/2022

Nom et prénom du patient - Mme ~ BENNIS KAMILIA

Nombre Prix unitaire Montant

* PRESTATIONS
TDM THORACIQUE 1.00 1200.00 1.200.00
Sous-Total 1200.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de : |
Mille deux cents dirhams Total 1200.00DH
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Adhérent : | Part organisme : 0.00 DH
Mle Part patient : 1200.00 DH
PC N°
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