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Adresses Mails utiles
I 0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Lamia JABRI CENTRE DE
Professeur d'Anatomie Pathologique /7 PATHOLOGIE
Ex. Ensgignante i la Faculté de @ SPECI ALISEE
Médecine de Casablanca C ASABLANCA

CASAPATH

Dr. Amal BENKIRANE
Profelseur i ie Pathologi
Ex. Enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMCD#CYTOPATHOLOGIQUE

De la part du Dr : ...................................

Nom et prénom du patient:......................... %&[C\.\g ........ A'LAAQQ

Date de prélévement & ...

Renseignements cliniques et paracliniques : ...........................

Organe preleve .........................................................................................................
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Signature & Cachet

6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc < |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél.: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath(@ gmail.com



Dr. Lamia JABRI CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d'Anatomie Pathologique q PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante i |la Faculté de . = Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecingnde Casablanca . S PECIALISEE Médecine de Casablanca
CASABLANCA
CASAPATH
NOM & PRENOM : FARISSI ASMAA
PRESCRIPTEUR : DR BENNOUNA CATHERINE
RECU LE : 19/06/2023 AGE :-ans
EDITE LE : 20/06/2023 Code Patient : 115152
N/REF : 30619341
ORGANE : FROTTIS DU COL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Systématique

COMPTE RENBDU ANATCMOPATHOLOGIQUE
- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE'BETHESDA :
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre un |
fond riche en polynucléaires neutrophiles avec la présence de quelques lactobacilles. La

cellularité est adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme
eosinophile et a noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport

nucléo cytoplasmique.

Il est également retrouvé des cellules endocervicales réguliéres sous forme de cellules

isolées dispersées.

Il n'est pas noté de signes cytologiques d'infestation virale ou de signes de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical modérément inflammatoire.
- Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:052222 1346/ 66 - Fax :05 22 22 |4 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 003224214000036  IF 40204512

FACTURE
REF : 23/08328

Date de facturation 19/06 /2023

Médecin traitant DR BENNOUNA CATHERINE
Patient FARISSI ASMAA - 115152
Demande C30619341 - 19/06/2023

Liste des examens

FROTTIS

Total 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS
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