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Professeur d'Anatomie Pathologique

. . g p 4 a Ex. Enseignante 2 la Faculté de
Sészziin;:taz;;c;ke de d S P EC|A I-I SE E Médecine de Casablanca
; CASABLANCA

NOM & PRENOM : KINANI QUAFAA
PRESCRIPTEUR : Dr. BENJELLOUN AFAF

RECU LE : 02/03/2024 AGE :63 ans

EDITE LE : 05/03/2024 Code Patient 1131262
N/REF : 40302144
ORGANE : FROTTIS DU COL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCV

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Tres bonne qualité.

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

- Description cytologique :

Le frottis étudié apres cytocentrifugation comporte des cellules malpighiennes basales,
parabasales et de rares cellules intermédiaires présentant soit une augmentation genérale du
noyau sans hyperchromatisme, soit des altérations cellulaires rassemblant des cellules
pycnotiques, orangeophiles, des noyaux nus sur un fond granuleux plus ou moins
inflammatoire.

Il n'est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical atrophique.
- Pas de cellule suspecte de malignité identifiée.
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FACTURE

REF : FA24C00083

Date de facturation 02/03/2024

Médecin traitant Dr. BENJELLOUN AFAF
Patient KINANI OUAFAA - 131262
Demande C40302144 - 02/03/2024

Liste des examens
FROTTIS DU COL

Total 270,00 Dhs

coefficient-P 245

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS




