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o Prise en charge pec@mupras.com
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Spécialiste en Gynécologie —Obstétrique

Ancien Aftaché aux Hépitaux de france
Suivi de Grossesses - Accouchements

Grossesses & haute risque et Médecine Foetale 3D/4D
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins

Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI

Note d’honorailre

Nom du patient : ATIQUI SAMIA

04/10/2022
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Dr ZARI Amala i
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Arrétée la présente facture a la somme de 50u DH

Pour le (s) examen (s) suivant (s) :
CONSULTATION :250dh
ECHOGRAPHIE : 250dh

152 Bd. Al Qods Abwab California Ain Chock

Rés. Dar Salwa 2 - 1er Etage Casablanca
E-mail : zariamal2975@gmail.com Tél

DR ZARI AMAL
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Suivi de Grossesses - Accouchements
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Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et Hysteroscopie - Sterilité du couple FIV - ICSI

T e e e e R

COMPTE RENDU D’ECHO(JT,TRAPHIE

Nom & Prénom : ATIQUI SAMYA .
Opérateur : Dr ZARI Amal ‘
Appareil : GE Voluson Type : E8 (Mise en service 06/2020)

Date : 03/10/2022

Modalités d’examens: Voie endorvaginal

-Utérus en situation antéversé antéfléchi de taille normal

-L’endomeétre homogene |
- I’ovaire gauche : RAS
-I’ovaire droit : RAS |
-Absence de masse pelvienne suspecte. |

Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulie /il n’y a pas d’épanchement
liquidien. I
f ‘ ‘

Conclusion :Echographie endovaginale sans paTicularitee

Dr ZARI Amal
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Ancien Attaché aux Hopitaux de france
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Chirurgie Gynécologique ef Chirurgie des seins
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilite du couple FIV - ICSI
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CENTRE"DF. RADIOLOGIF
ABOUMADI

FACTURE N°: 22/019438

Nom & prénom :  ATIQUI SAMIA

T

peleslll cball (5,

q‘l.r:\Lﬂg_gi

Date:  04/10/2022 |
|
|
Examen | Montant
MAMMO TOMOSYNTHESE+ECHO MAMMAIRE ‘ | 1 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 04/10/2022

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n>:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi: S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya

Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radi
RC : 395253 Casablanca- TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 26203

Casablanca 20060 Maroc

Total Montant

1 000,00

Abou Madi - Quartier Gautier -

ologie-aboumadi.com
B84 - ICE : 002036624000064




Casablanca le 04/10/2022

PATIENT : ATIQUI SAMIA

MEDECIN TRAITANT : DR. ZARI AMAL

EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMO TCDMOSYNTHESE‘FECHO MAMMAIRE
R. ‘

MAMMOGRAPHIE : TOMOSYNTHESE ‘

Technique :
Examen réalisé par un mammographe Pre?stina avec tomosynthese et

mammographie classique standard. \

Les incidences réalisées :

- Clicheé de face bidimensionnel. ‘
- Tomosynthése en incidence oblique. ‘
Résultat

Seins en involution graisseuse avec des résidus fibro-glandulaires de
répartition harmonieuse sans signal fibreu hyperdense ni de foyer de micro-
calcification.
Revétement cutané fin et régulier. ‘
Prolongements axillaires libres de toute ar?malie.
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :
Trame fibro-glandulaire mammaire global njpent hyperéchogene de répartition
harmonieuse au niveau des différents quadrants sans Iésion tissulaire suspecte
Absence d'atténuation des échos en profondeur.

Revétement cutané et graisse adjacente sans particularité.

Creux axillaires libres de toute anomalie. ‘ ‘

Conclusion : l
Bilan écho-mammographique ne révéla pas d’anomalie évolutive.
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