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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protéctigh des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Casablanca, le 17 Mars 2023
DR LAHRACH SAFAA

g MME. LAAZIZI EP MENNANI NAIMA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Sein gauche :

- On retrouve la formation tissulaire hypoéchogene, bien limitée, évoquant une
origine bénigne, a priori un fibroadénome qui siege a l'union des quadrants externes
du sein gauche a 5cm du mamelon et qui mesure 8 x 5mm.

Sein droit :
- Petit kyste infracentimétrique simple er sus aréolaire qui mesure 4mm.

-l n’y a pas d’autre Iésion kystique ou tissulaire identifiable par ailleurs.
- Les deux creux axillaires sont libres.

Conclusion :

Aspect stable de la formation tissulaire & 'union des quadrants externes du sein

gauche, siégeant a 5cm du mamelony evoquant un fibroadénome. Dans le cadre de

BIRADS 3 un contréle éch%gm%“que est a prévoir dans 6 mois.
an

www.anoual,ma | E-mail : contact@anowual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 052286 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
0663574260 ™ 0663574260



