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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCANNER - PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - BIOPSIE STEREOTAXIQUE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.

FACTURE N° : 1835/2024

DIFI EP EL HADDAD MBARKA Salé, le 03/02/2024
Examen(s) Réalisé(s) Montant
RX pulmonaire de face 180,00
Echo-doppler thyroidien 600,00
TOTAL 780,00
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Tél: 05 37 88 26 30 / 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr
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IRM 1.5 T - SCANNER 64 COUPES - TOMOSYNTHESE MAMMAIRE - CONE BEAM

3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCANNER - PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - BIOPSIE STEREOTAXIQUE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.

Salé le, 03/02/2024

Nom Et Prénom : Mme. DIFI EP EL HADDAD MBARKA
N° Patient / N° Dossier : 19199 / 220826

Médecin Traitant : Dr . A. HAFIDI EP EL HAMIANI
Examen(s) Réalisé(s) : Echo-doppler thyroidien
Renseignements cliniques : Thyroidectomie totale

RESULTATS :

¢ Loge de thyroidectomie gauche libre.

¢ Individualisation au niveau de la loge de thyroidectomie droite de deux amas
parenchymateux mesurant respectivement 9.5x9.5x8.5mm soit un volume de
0.4ml et 7.5x6.5x10mm soit un volume de 0.25ml d’échostructure iso-échogene
homogene avec une vascularisation au doppler couleur.

e Présence d’un amas parenchymateux isthmique inférieur mesurant 13x11x7mm
soit un volume de 0.5ml d’échostructure iso-échogene hétérogene s’allumant au
doppler couleur.

e Absence d'adénopathie cervicale.

« Glandes parotides et sous-maxillaires d’aspect normal.

CONCLUSION :
¢ Loge de thyroidectomie gauche libre.
e Aspect en faveur probablement d'une régénération du tissu thyroidien droit
sans lésion suspecte évidente.
e A confronter au reste du bilan.
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Dr. M. BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.

Salé le, 03/02/2024

Nom Et Prénom : Mme. DIFI EP EL HADDAD MBARKA
N° Patient / N° Dossier : 19199 / 220825

Médecin Traitant : Dr . A. HAFIDI EP EL HAMIANI
Examen(s) Realisé(s) : RX pulmonaire de face

Résultat :

¢ Transparence symetrique des deux hemichamps pulmonaires.
» Absence de lésion pulmonaire d’allure évolutive.
e Absence de signes d’épanchement pleural.

e La silhouette cardio-médiastinale est d’aspect normal.

Conclusion :

e Radiographie pulmonaire normale.

En vous remerciant de votre confiance R
Dr. K.EG X
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