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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 22/12/2022

Facture N° 200490019
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 22/12/2022

Pour MME BOUAFIA SAIDA

Sur ordonnance du DR: EL HAOUATI

310, Rue Omar Riffi, Tel : 05 22 44 51 00 - Tel & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° : 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N° : 419056984 - N° INPE : 091207704
Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 23/12/2022

Nom et prénom: MME BOUAFIA SAIDA
Sur ordonnance du Dr:  EL HAQUATI
N° d'anapath: 210ACL1222

Parvenu au laboratoire le 22/12/2022

Organe ou siége du prélevement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 69 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical
| Qualité du frottis :Optimale
Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :Compatible avec 1’age de la patiente
2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal
3. Modifications réactionnelles : Absentes
4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion:

Frottis cervical jonctionnel normal, eutrophique

310, Rue Omar Riffi, Tel : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N°: 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N° : 41905984 - N° INPE : 091207704

Casablanca
L



Dr. Mohamed EL HAQUATI
Gynécologue Accoucheur - Stérlling
Ceellogcople, Colposcople, Hystéroscople
Sénbiogteanaladies du seln) - Echographls

Chirurgle Gynécologique
Ex. Interne et Maitre Assistant au C,H.U da Casablanca .

1

v
A .

Casablancé; .léZL///- 2 Je e

COMPTE REND DL : | oA 6 f?m—f’(“*

i d ew

= = 'fJ_Z it
e A e T i s
Vi Py . ‘ .
o 4 : ' A
T ol é,/(/.f L"./K‘J e C_A )]’VL& Ve ?,/,/_{

»

Adresse : 13.RUE NEUF-CHATEAU( ' ‘ - .
: par MUSTAPHA EL
. THI022.26,10.14 7 027 26 07 o V) CASABLANCA




170em 1M 13




Dr. Mohamed Et, HAOUATI

Gynécologue Accoucheur - Stérilité RERIPEES PUPF W Ul pal
Cadioscopie, Colposcopie - Hystéroscopie (_;..Ldl ool yaly u.]:n‘..\” slaiadly azall
Sénologie (maladies du sein) elewidl ol ool Ay
Echographie Ligeall G52 La ) 3‘5“__, oazall
Chirurgie Gynécologique s b Hiyw g Bl sl Bl
Ex. enseignant au C.H.U. de Casablanca ‘L.'-"-‘Eé-..‘-“.ﬂ Ay oyl
Casablanca, le :-............ Zo/{bf ------------------

&7._ g’?’fﬂ' f}}\ A

/VLL R o A 4
| Ry,

W &

/ //x!/)’

68, <

05224903 38 : . SLall ~ 052226 10 14/05 222607 85 : Liilgl) = (3465344 (a3 )1 (s ilaall pilasas 2333) « slobitia 3335413
13, Rue Neuf Chateaux (Rue Mostapha El Maini, entre les N° 344 ¢t 346) - Tél.: 0522 26 10 14 /05 22 26 07 85 - Fax : 05 22 49 03 38
Lin cas d’Urgence contacter Clinique Al Oumouma, 17, Lot. Bagatelle, Bd. Taddart - Casablanca - Tél.: 05 22 82 06 06 (4 L.G.)



NEOFORTAN" /60 mg
e ———
0 043 3

* Nervosi
* Trouble

Favorise 'élimination des ga

60 geélules
Voie orale

e 146-147, Zona Industrielie
™ Ti Melli - Casablanca
Laboratoires Deva Pharmaceutique =va
J.OUAJDI Pharmacien Responsable » .




