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Pharmacie
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physigques a I'égard du traitement des données
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 295wl Aol

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Casablanca, le 15/02/2021

Facture N° 664/2021

Dr. N. BENNANI
Nom patient : ABOUKARAM AICHA
Examen(s) réalisé(s) :

MAMMO-ECHOGHRAPHIE

Dr. Y. BOUZIDI
Montant : mille (1000 DH)
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DH

Dr. M.Z. CHAQOUI

Dr. T. TAIFOUR

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1% étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 8177 -0522 22 44 91 * Fax: 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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QUARTIER SCANNER SPIRALE 64B - CORO-SCANNES SCOPIE VIRTUELLE, DENTA S
DES HOP'TAUX SRAPHIE 3D 4D D \PPLER | ELIR =« RA VGIE CONVENT NNELLE NUMERISE!
MMOGRAPHIE

Casablanca, le 15/02/2021 -
hj

Patient : ABOUKARAM AICHA
Médecin traitant : DR BENLEMLIH HAYAT
Examen réalisé : MAMMO-ECHOGHRAPHIE

Résultats :

e Secins de densité moyenne classés tvpe C selon la classification de Birads avec
asvmetrie de densité des deux seins en rapport avec la réduction mammaire et
la mastectomie de la jonction des quadrants supérieurs du sein gauche.

| o Pas d'image stellaire ou de zone de désorganisation architecturale d’allure

suspecte décelable.

r e Pas de micro- calcifications groupées décelables cependant on note la

! présence de quelques macrocalcifications au niveau de la cicatrice de

i mastectomie d’allure dystrophique.

| e Transparence normale des plans graisseux superficiels et profonds.

o Pas d’adénomégalie au niveau des prolongements axillaires.

| * Un controle échographique réalisé dans les suites de I’examen n’a pas révelé
d’anomalie acoustique focalis¢e ou diffuse solide, kystique ou atténuante
d’allure suspecte.

EN CONCLUSION :

Echo-mammographie bilatérale sans anomalie d’allure suspecte individualisable.
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