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Docteur ELFATTACH

Prafesseur A. Radiologue
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FACTURE

Patient(e) : CHOUICH MUSTAPHA Date : 16/12/2023
N° Facture : 10105
NATURE DE L'EXAMEN Produit de contraste Prix d'examen
UROSCANNER 400.00 1,100.00

Montant Total :

1500 DH

Arr?tée la présente factu*e alasommede: Mile Cing Cents Dirhams Marocains Seulement

Type de paiement :

IRM - SCANNER - MAMM

Espéce

DGRAPHIE - BIOPSIE - OSTEODENSITOMETRIE - CONEBEAM - PANORAMIQUE DENTAIRE

2,)3 et 4 Rue Rahal El

L 05356}

& Rad

I.LF: 4575877}

eskini Avenue des FAR - Fés (jusl)  wedl clidl yio g gljzall 3o upilu «,Sloll gl gyl
- Patente : 13601237 - CNSS: 2010191 - ICE : 002540731000021 - INPE : 140063991

;0787 © 0662652055

ologievictorine@gmail.com
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Diagnostique - Interventionpel |
Nom patient:; Mr CHOUICH MUSTAPHA Feés, Le: 16/12/2023
Médecin traitant: DR ABDELGHAFOUR FILALI BABA

URO-SCANNER
TECHNIQUE :
L'examen est réalisé en mode hélicoidal, avant et aprés injection intraveineuse de produit de
contraste, avec reconstructions multiplanaires.
RESULTATS :
| e Les reins mesurent 120x58mm a droite et 111x56mm & gauche et présentent des
contours réguliers, si¢ége d’un kyste médiorénal gauche de 28 mm, Bosniak .
Les cavités pyélocalicielles et urétérales ne sont pas dilatées.
Absence de parenchymographie retardée ou de retard de progression de la colonne
| opaque.

Microlithiase calicielle moyenne gauche, de 4mm, de 200 UH de densité.
Absence de lithiase droite.

e La vessie est pleine, a paroi fine et réguliere, siége de deux macrolithiases, de 15mm et
20mm, de densité calcique (910 UH).

biliaires intra-hépatiques et la voie biliaire principale ne sont pas dilatées.
.D.M. normal de la rate, du pancréas et des surrénales.

Absence d’adénopathie profonde.

Absence de liquide d’ascite.
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AU TOTAL:
Microlithiase calicielle moyenne gauche, de 4 mm.

Deux macrolithiases intravésicales, de 15mm et 20mm, de densité calcique (910UH).
‘ Pas de dilatation des cavités excrétrices urinaires.

Bien confraternellement.
Validé par Professeur EL FATTACH Hassan
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IRM 1,5 T { SCANNER 40 BARRETTES - MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE - ECHOGRAPHE - DOPPLER - RADIOGRAPHIE NUMERIQUE - OPACIFICATION

PANORAMIQUE - DENTASCANNER - PONCTION - BIOPSIE - INFILTRATION DU RACHIS - ARTHRO - TRAITEMENTS ANTIDOULEURS
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LABORATOIRE FILALI DANALYSES MEDICALES

R. FILALI |
(Pharmacienne Biologiste)

Analyses medicales
Biologie de la reproduction

IF: 16403600 INPE: 143001527
FACTURE N°  58248/2023 PATENTE: 13602960 ICE: 001680806000076
LE ‘ 16/12/2023
BAnalyses effectuées le......: 16/12/2023
DOUL « o= s oo om b6 $fi & 576 60 5 50w 0w . MR CHOUICH MUSTAPHA (249067
Sur prescription du.........: Docteur EL FETTACH HASSAN
BEEALENnes ., ~iswsluimsnsswswsnst  ILITT
Bilan:
- UREE- CREAT
Cotation (B) : B 60
Montant Net 60,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SOIXANTE DIRHAMS

(ol Lois a,8) Ll - s 9all g,L5,16

16, Avenue Slaoui - Fes (a cite du Cinéma Astor)

Tel|0535625366 / 0535623088 / Fax:05 3565 3988

Emnail : labo.filali@gmail.com

Prélevements a domicile
Urgences 24h/24h: 06 6283 04 17
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LABORATOIRE FILALI D'ANALYSES MEDICALES

R. FILALI Analyses medicales
(Pharmacienne Biologiste) Biologie de la reproduction

Prélévement du :| 16/12/2023 a 12:32 MR CHOUICH MUSTAPHA 249067
Reésultats édités le:| 16/12/2023

Dossier N° 13L117

Page: 1/1
l
|
BI HIMIE Valeurs de référence
|
UREE............. e o o e et e s e B 6 : 0,34 g/l 0,16 a 0,48 g/1
fechnique: Colorimétnie enzymatigue 5,64 mmol/1 2,66 a4 7,97 nmol/1
Antecédent du 08/02/23 - 08:08 : 0,40 g/1
REATININE..... .t ieeernniereean...t 10,00 mg/1 4,00 & 14,00 mg/l
echnique: Colorimétyie en cinétique 88,50 umol/1 35,40 & 123,90 pmol/l
Antécédent du 15/07/23 - 11:38 : 9,00 mg/1

Total de pages: 1

Gstal Lot ca,8) Luldll s 93l g,L,16
16, Avenue Slaoui - Fes (& cdte du Cinéma Astor) Prélevernments a domicile

Tel: 0535625366 / 0535623089 / Fax: 053565 3988 Urgences 24h/24h: 06 62 8304 17
Email : labo filali@gmail.com
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: adultes, enfants
Reins et Voies Génito-urinaires, Stérilité Masculine
Chirurgie Endoscopique des Voies Urinaires
ANCIEN ASSISTANT D'UROLOGIE DES
HOPITAUX DE PARIS
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Clinique AGDAL Moulay EI Kamel - Avenue Prince Héritier - Fés - (uld - 3all g £ L& Jalsll ¥ ga Ju&}fu..a..
Tél: 0535 931633 -Fax: 053593 0185-GSM: 06 61 20 23 76 - Email : cliniqueagdalfes@gmail.com




