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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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*®  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) *

maois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellab - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax ; 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI

Diplomée de la Faculté de Médecine de Montpiellier
Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan
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Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI

Diplomée de la Faculté de Médecine de Montpellier
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Mohammedia le 25/01/2023

Cabinet de radiologie

Dr Bensaid Fouad
ICE: 001923053000020
L.F : 54700400
7, Bd Hassan II Mohammedia
Tél/Fax : 05-23-31-39-39
E-mail: bensaidfouad@menara.ma

Facture n° : 0125/23
Mme : Yettefti Karima

Arréter la présente facture A la somme de sept cent
Dirhams 700 DH/TTC pour
Echo- mammographie
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Now - Prénomv ; Mwee Yettefti Karima |
Date : 25/01/202= '
Medecin demandewr : Dr. Duvigeant Mestassi |
Nature de L'examerv :  Echo- mammog raphie |

Mammographie

|
* Stins graisseux de type 1l, avec travées conjonctivo gLaw&uLains raréfiées et éparses
* Surdensité glandulaive focale 2 La Jonetion des quadrants externes du sein gawuche avec
désorganisation architecturale & ce wiveau. Cette anowmalle est classée ACRS.
* Absence par ailleurs d’opacité circonscrite mammaire inblividualisable.
* Absence de foyers de wicro- caleifications mammaires | éntifiables.
® Respect des plans cutanéo- mamelonnaires et graisseux $ous cutanfs.
* Les régions axillaires sont Libres

Echographie : .
* Metenbvidence dans lazone de surdensité focale manm mographigque, une formation nodulaire de
sige para et Lmmébdiatement sous mamelonnaire exterpe. Elle est ovalaire et présente un contour
externe wal définl. elle est hypobehoglne atténuante gt mesure 11 X 2 mm de diamltre. Elle est
ACRA4.
* Confirme l'absence d'autre Lésion, focale, kystique ou solide, mammaire
* Objective L'absence dectasie des systemes galactophoriques des seins.

* Bt précise la Liberté des creux axillaives.

|
C/C: Surdensité et désorganisation architecturale de la jonction des quadrants extermnes gauches

associées & wn nodule Para et sous mamelonnaire cxtcme,q Ensemble Lésionnel classé ACRS.

Sein  droit ACR1. [{
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Dr. Najia BENNANI H Bind (ks 534Sl
Laboratoire d' Anatomie N ~
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Casablancale: 25/01 /2023 |

FACTURE N° 23/0196

Nom et prénon : EL ATIFI KARIMA
Organe(s) - Frottis cervical

Cotation : P273 ‘

Montant (Dh) : 300,00
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Casablanca, le 30/01/2023 ;
Dr . DANIELE MESTASSI
[

Mme : EL ATIFI KARIMA

Age : 55 ans |
Prélévement parvenu au laboratoire le : 25/01/2023 \

Organe : Frottis cervical |

COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Réf : C2301196 |

Portant sur un frottis en milieu liquide (monocouche). Il est repAésentatif. Il est de type régressif mixte
(pré-atrophique). ‘|

Le fond est propre mucoide siége de rares PNN souvent isolés. Présence de quelques cellules
intermédiaires et parabasales a cytoplasme cyanophile. Le noyalu est ovoide, anisocaryose minime.

Il est vu une flore de Déderlein de densité conservee.

CONCLUSION : FROTTIS CERVICO-VAGINAL MUCOIDE ET PROPRE d)E TYPE REGRESSIF MIXTE AVEC SIGNES
DE REMANIEMENTS DYSTROPHIQUES. H

Absence de signes de malignité sur ce matériel. |
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