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Conditions générales

A Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L] LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une deéclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

']

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, [a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois J
Adresses Mails utiles
o 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 donnéeq
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Diagnostic & Traitement par radio-isotopes
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TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITONS A LA FLUORO-CHOLINE

NOM : Mr LOUDGHIRI ABDELLAH Meédecin prescripteur : Pr MEZIANE EL M.
Date de naissance : 21.03.1948

Isotope utilisé :
18F-Choline Activité : 232 MBg--N° Lot: FMC-230512A Poids: 74 Kg - Heure Inj : 10h00 - Heure TEP : 11h10

Protocole d’acquisition :

Discovery IQ de GE, Mise en service 01.2018. Coupe : 3.75mm, TDM 120 kV, PDL : 1347 mGy.cm.
Balayage mi-cuisse voute cranienne d’une durée de 2.30 min/pas + tardif centré sur le pelvis (3.30).

Indication :

Bilan d’extension initial d’'un ADK prostatique. SG (3+4). PSA élevée a 69 ng/ml.
Bilan : Scintigraphie osseuse normale. TDM-TAP : RAS.

RESULTAT

Etage abdomino-pelvien :

» Hypermétabolisme pathologique intense au niveau du lobe droit la glande
prostatique (SUVnax=12.2).

» Foyer hypermétabolique pathologique latéral droit de la paroi postérieure de la
vessie (SUVnax=7.6), visualisé sur l'acquisition tardive aprés vidange vésicale. A
confronter aux données de cystoscopie.

»  Absence de foyer actif pathologique au niveau des vésicules séminales.

» Absence de foyer hypermétabolique pathologique au niveau des aires
ganglionnaires sous-diaphragmatiques.

» Fixation physiologique assez intense homogéne du traceur au niveau du
parenchyme hépatique, splénique et pancréatique.

Etage cervico-thoracique :
» Absence de foyer hypermétabolique ganglionnaire pathologique au niveau de
I’étage sus-diaphragmatique.
» Absence de foyer hypermétabolique pathologique au niveau du parenchyme
pulmonaire et de la paroi thoracique.
»  Fixation physiologique du traceur au niveau des glandes salivaires.
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Exploration du squelette :

»

»

Foyer hypermétabolique pathologique au stade médullaire au niveau de l'ischion
gauche (SUVmax=3.9 VS 5.3), mieux visualisé sur I'acquisition tardive en Q Clear.
Absence de foyer actif suspect au niveau du reste du squelette examiné, siege de
remanients arthrosiques et troubles de la statique vertébrale.

CONCLUSION

L’exploration TEP-TDM a la 18Fluoro-choline met en évidence :

>

>

Un hypermétabolisme pathologique intense tumoral au niveau du lobe droit la

glande prostatique.

Un foyer actif pathologique au niveau de I'ischion gauche (au stade médullaire), trés
suspect de localisation secondaire débutante dans le contexte.

Un foyer actif pathologique latéral droit de la paroi postérieure de la vessie. A
confronter aux données de cystoscopie.

Absence de foyer hypermétabolique suspect au niveau du reste du squelette.
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CENTRE DE MEDECINE NUCLEAIRE NAKHIL

6 PLACE TALHA
AV IBN SINA AGDAL *
A COTE DE LA CLINIQUE AGDAL
PATENTE 25740967

IS 40227987

| F ACTURE I

ICE: 001666376000037 N° : 1696 / 2023 du 12/05/2023
PET-SCAN CHOLINE
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr LOUDGHIRI ABDELLAH Payant 12/05/23 | 12/05/23
Désignations des Lettres Nbre Prix Monta, t
prestations Clé unitaire DH
PET-SCAN CHOLINE ] 1.00 11 500.00 11 500.00
Sous/Total 11 500.00
Total clinique 11 500.00
Arrétée ala somme de : l
ONZE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 11 500.00
Encaissé espece Encaissé cheque Total Solde
BMCI TAB 5472682 LOUDGHIRI 11 500.00 | 11 500.00
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IF : 40227987 TP : 25740967

CNSS :

8383250




