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Dr. Naoufal MAMOU |

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

CLDJ_L” JIJ“J PUQ.\“ el\..]_’?_] u.]gll.” _},SJ_OH Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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Mme KOHEN OUAFAE
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mammographie bilaterale
echographie mammaire

surveillance annuelle de neoplasie mammaire

Centre International d'Oncologie
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228 - Fax:052299 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T

CASABLANCA Le : 28-06-2023

Facture N° 20149/23

A. Identification C. Débiteur FRgENS
N° Dossier : COC23F28094245 N° Identifiant : 006552 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme KOHEN OUAFAE

C.LN: C242552 ICE: Adresse :

Adresse : adresse D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 28-06-2023
Date Sortie : 28-06-2023

Médecin traitant : DR . MAMOU NAQUFAL Traitement :

Qté | Prestations Observation Prix U. | L.C. I Coef l Total
RADIOLOGIE
MAMMOGRAPHIE TOMOSYNTHESE+ ECHOGRAPHIE

;] MAMMAIRE 1 200,00 1 200,00
Total Rubrique : 1 200,00
PARTIE CLINIQUE : 1 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ] 1 200,00

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

» Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - |CE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045 -
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» Scanner Multibarrette » Angio-Scanner e Echographie Echo Doppler » Radiologie Interventionnelle
« Radiologie Standard Numérique » Mammographie / Tomosynthese / Microbiopsie / Macrobiopsie

28/00/2023
PATIENT - KOHEN OUAFAE
PRESCRIPTEUR: MAMOU NAOUFAL

MAMMOGRAPHIE TOMOSYNTHESE+ ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Mammographie de controle patient de 56 ans operé d’un Neo du sein gauche traitement
conservateur

Technique

Examen réalise en incidences de face et de profil axillaire avec tomosynthese en incidence de face
Résultats

Seins graisseux légerement hetérogenes type B

Absence de masse ou de rupture d'architecture visible a dioite y compris en Lomosyiitiiese
Absence de foyer de microcalcifications

3 gauche réduction discréte du volume mammaire avec clip en place post-opératoires absence de
masse circonscrite ou rupture d’architecture réaction d’cedeme résiduelle infiltrant le tissu graisseux
sous-cutané

Absence d’anomalie du prolongement axillaire et du silion sous-mammaire

Echographie

L’examen échographique réalisé n’a pas montré de lésion tissulaire ou kystique anormale n’est pas
d’adénopathie axillaire et pas d’anomalie a signaler au niveau des zones cicatricielles a gauche
CONCLUSION

Examen mammoéchographigue ne révélant pas d’anomalie du sein droit.

Remaniements habituels poste operatoire du sein gauche

Examen classé ACR un a droite et ACR deux a gauche.
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