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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
- - -

o i

= 4 = ==
INPE 090001512

ICE 001757364000080

Dol

N IPP : 1191570 N°SEJOUR: 210004568 °
- . FACTURE N 2103000715 DATE DENTREE:  19/01/2021 DATE DE SORTIE:  19/01/2021
ASSURE : | _—
T it PADIGLDGE DESTINATAIRE :
MALADE :  KARTTI Aicha ’ KARTTI,Aicha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
T,ERS;A YANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : ;
‘ TIERS PAYANT 1 | TIERS PA YANT 2 PART DU M. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX o ERS ! S U MALADE |
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant: 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :
|
|
RESTE DU: 0.00 |
DATE FACTURE :  19/01/2021 EDITEE LE : 19/01/2021 PAR: SYBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
isA - - N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N 19118 \SEIOUR: 2100 FACTURE N® 2102001076 DATE DENTREE:  19/01/2021 DATE DE SORTIE:  19/01/2021

ASSURE :

UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI B INATARE:
‘ Z/8ARTRAICha

MALADE - }(ARTT.Aicha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:
N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 1 :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : )

TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION CETTRE| NOMERS || FRIX ——
' CLE | x COEF UNITAIRE | %/Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant - 10531 DR SOUBHIZAKIA  (OR.L) TOTAUX : 150.00 150.00
\
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS

REMISE : /q,ag’?QEGLE o\ AVOIR :

RESTE DU: /1,&70 /f

| DATE FACTURE : 19/01/2021 EDITEELE: 19/01/2021 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE/f RML/

- |visA N° DE POLICE ™ / . DATE AT :
Réglement a effectur a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N°® compte bancairq : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page 1
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INPE 090001512

ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

D IL.LRM

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

I:] Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le 19/01/2021

Patient (e) : KARTI AICHA

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

La glande thyroide est augmentée de volume :
Isthme mesure 6.9 mm.
Le lobe droit mesure  :21 mmx 22 mmx51 mm.

Le lobe gauche mesure : 177mm x 20 mm x 48 mm.

Les deux lobes sont augmentés de taille hétérogéne avec présence de
nodules au niveau des deux lobes.

Ces nodules sont échogene tissulaire bien limite est mesurant 12mm de
diametre TIRADS lll, faiblement vascularisé.

Absence d’anomalie des glandes sous maxillaires et parotides

Absence d’adénopathies cervicales.

CONCLUSION

Aspect de goitre multi nodulaire.

r A. BENBRAHIM

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25 — 27




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

Casablanca le 20-01-2021
Prescripteur : Dr ZAKIA SOUBHI

|
FACTURE N° : 2101200138
Mme KARTTI Aicha

Demande N° 2101200138
Date de I'examen : 20-01-2021
Correspondant : RADI

Analyses :

| Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 Prélévement sanguin E25 E

) 0106 \ICholestérol total B30 B
0108 ICholestérol HD L B50 B
0109 ICholestérol L D L B50 B
)] Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60) B
0135 Urée B30 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 1160
TOTAL DOSSIER : 1580 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille cing cent quatre-vingts dirham s
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LABORATOIRE ZI1Z1 D'ANALYSES MEDICALES
5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

2101200138 - Mme KARTTI Aicha

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

Glycémie (a jeun) 1.10 g/L (0.70-1.10)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 7.00 % (4.50-7.00)
Interprétation :

(Diabéte stable <7 %)
(Diabéte instable > 8 %)
(Niveau non diabétique <6%)

Urée 0.30 g/l (0.17-0.43)
Créatinine 7.0 mg/L (7.0-12.0)
Cholestérol total 2.39/; g/L (1.40-2.20)
Cholestérol - HDL 0.56 g/L (0.35-0.65)
Cholestérol - LDL 1.49 g/L (<1.60)
Triglycérides 1 '69// g/L (0.40-1.88)



LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.

Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

Date du préléevement : 20-01-2021 a 12:47

Code patient : 2101200138

I

Mme KARTTI Aicha
Dossier N°: 2101200138
Prescripteur : Dr SOUBHI ZAKIA

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME
Hematies 413 M/mm3 (4.00-5.50)
Hémoglobine 12.40 g/100ml (12.00-16.00)
Hématocrite 37.10 % (35.00-47.00)
VGM 89.83 u3 (83.00-95.00)
TCMH 30.02 pg (27.00-33.00)
CCMH 33.42 g/100ml (32.00-36.00)
Leucocytes 7010 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires 3996 /mm® soit 57 % (50-75)
Neutrophiles
Polynucléaires 140 /mm3  soit 2 % (1-3)
Eosinophiles
Polynucléaires 0 /mm? soit 0 % (0-1)
Basophiles
Lymphocytes 2524 /mm? soit 36 % (20-36)
Monocytes 351 /mm?® soit 5 % (3-7)

Total 100 %
Plaquettes 335000 /mm3 (150 000-400 000)




LABORATOIRE ZIZ1 D'ANALYSES MEDICALES

5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

2101200138 — Mme KARTTI Aicha

[ VITAMINES (Cobas e411)

25-(0OH)-vitamine D (D2+D3) 17.16 ng/ml

(Tech: cobas)

Les données de la littérature actuelle suggérent les intervalles suivants :
< aSng/ml : déficit profond

524 10 ng/ml : déficit modéré

10 4 30 ng/ml : niveau insuffisant

30 4 80 ng/ml : niveau suffisant

>4 100 ng/ml  : toxicité
HORMONOLOGIE (Cobas e411) 4’
Thyréostimuline (TSH) 3.11 pUI/mL (0.27-4.20)
(Tech: cobas)

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI
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