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En cas d’urgence, contactez la clinique 1a source - Tél : 05 22 20 14 40/41

Angle route d’Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Inmeuble communal B hay hassani - 3*™ étage N° 10, |
(en face de Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél.: 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) {06 70 99 80 99
Patente ; 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr
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CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hopitaux - Casablanca - slaJi ylal) 20 000 Slizall o (Rle O ») ol & 3855,14
Tél.: 0522 20 14 40/ 41-Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-maillAdministration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail(Médical) : info@cliniquelasource.ma

RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42 / 43

S.A_R.L-1F.:14415714 - C.N.S.S. :9428120 - T.P. :36335867
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:052222 13 46/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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¢ . .' _ CLINIQUE.LAS{OURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 1399

F ACT URE

N°: 1539 /2024 du 21/03/2024
Nom patient ABOUTABIT SALMA Entrée  21/03/2024
PAYANT Sortie 21/03/2024
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FORFAIT FIBROSCOPIE 7 1L00F 200000  2000,00

Sous-Total | 2000,00

Total Clinique 2 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00

S.AARLL-LF: 14415714 - CNSS : 9428120 - T.P : 36335867 - [.C.E:002883451000090
www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact @cliniquelasource.ma




CLINIQUE LA SOURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)

Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Té1. 022 20 14 40/41 - Fax :022 201399

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: ABOUTABIT SALMA

43F

Chambre :

Médecin traitant SAKKAT SALMA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 21/03/2024
Date sortie 21/03/2024 09:59 ‘
7 | |
Le caissier L'infirmier ) Le major
Billet de sortie établi par : SOUMIA 21/03/2024  11:42 24C210802




CLINIQUE LA SOURCE

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20 000 Casablanca
Tél.: 052220 14 40/ 41 -Fax : 0522 20 13 99

RDV de Consultation d'Urologie (1ére Etage) - Tél.: 05 22 20 14 42/ 43 052220 14 42/ 431 Laslgdt = Jo¥! Galadl ddedl cUlaull 5L3) acss
www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma contact@cliniquelasource.ma: ,igys S I¥1 asmdl. www.cliniquelasource.ma : ,ig,2SI¥1 agd!
21/03/2024.

e Nom - Prénom: Mlle ABOUTABIT SALMA.
e Age:2lans

* Indication : Hématémeses, moelena.

* Anesthésiste : Dr CHROUQUI/ Dr BENCHEKROUN.

* ' CR*examen réalisé sous sédation.

( Llaw () uadt 5 d455,14
sliacdl jladt 20 000 obeiiazanl! -
052220 13 99: jusLan 052220 14 40/ 41: asigd

FIBROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

OESOPHAGE:

* Cardia a 38 cm des arcades dentaires.

* Hernie hiatale par glissement avec une languette longitudinale en faveur d’un

endobrachyoesophage (biopsies).

* Le reste de la muqueuse cesophagienne est d’aspect normal.

ESTOMAC:

* Lac muqueux clair, abondant que I'on aspire.

* La muqueuse gastrique est érythémateuse, pétéchiale et hémorragique surtout au

niveau du fundus (biopsies fundiques et antrales).
PYLORE: facilement franchi.

BULBE- DUODENUM:

* La muqueuse bulbaire est érythémateuse.
* La muqueuse duodénale est normale.

CONCLUSION :

* Hernie hiatale par glissement avec EBO.
» Gastrite diffuse.
* Bulbite.

S.A.R.L - IF.: 14415714 -RC.: 546455 - C.N.S.S.: 9428120 - TP.:

0
len face p
Casablanca -

36335867 - 1.C.E.: 002883451000090
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CENTRE DE Dr. Lamia JABRI

Dr_ Amé] ‘BEN K{ RAN E 4 PATHOLOGIE Professeur d'’Anatomie Pathobgique
Professeur d'Anatomie Pathologique . , Ex. Enseignante 4 la Faculté de
EfEis:eignmte a la Paculté de 5 ’, S PE CIA I-ISE E Médecine de Casablanca
Médecine de Casablanca C ASABLANCA
NOM & PRENOM - ABOUTABIT SALMA
PRESCRIPTEUR : DR SAKKAT SALMA
RECU LE : 21/03/2024 AGE . =ans
EDITE LE : 25/03/2024 Code Patient 1132499
N/REF 140321382
ORGANE : ESTOMAC -CARDIA

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

hématémeéses - moeléna - FOGD= hernie hiatale par glissement avec endobrachycesophage - gastrite pétéchiale
- hémorragique surtout au niveau du fundus. bulbite

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I- Estomac:

métaplasie intestinale ni dysplasie non colonisé par I'Helicobacter pylori. Le chorion est
cedémato-congestif, renferme un discret infiltrat inflammatoire mononuclée fait de plasmocytes
et de lymphocytes sans polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont d'aspect régulier, sans
métaplasie intestinale ni dysplasie ; leur densité est globalement conservée.

ll- Cardia:

surface régulier se continuant Par une muqueuse mucosécrétante bien différenciée sans
atypie et sang Goblet cell. Le chorion sous Jacent est cedémateux ponctué de cellules
mononuclées. Absence d'agent figurant pathogéne. Absence de dysplasie oud e malignité.
CONCLUSION :
- Estomac: Gastropathie antrofundique congestive interstitielle modérée. Absence
d’hélicobacter pylori. Absence de malignité.
- Cardia : Aspect morphologique d'une Mmuqueuse de barrett entrant dans le cadre d'un
endobrachyoesophage. Absence de dysplasie ou de maligniteé.

Signe : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amal BENKIRANE

Mg:‘ﬁmoqfqmo'(agte
Centre de-Pat » Casapath
5, Rue di: Hépitairs Casablanea

H:0522221346 (66 Fac/ OS2 21 M

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" etage 20360 Casablanca, Maroc

Tél:052222 1346/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
él.:




CENTRE DE PATHOLOGIE *CIALISEE 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 : FA24C0110¢

Date de facturation 27 /103 /2024

Médecin traitant DR SAKKAT SALMA

Patient ABOUTABIT SALMA - 132499

Demande H40321382 - 21/03/2024
» Liste des examens

ESTOMAC - DUODENUM

Total 600,00 Dhs

coefficient-P 545

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




