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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste
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KA\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hépitaux

de Toulouse Casablanca, le (08/11/2016¢

Nom & Prénom : BELGHAZI IMANLE
N d'examen : C19150811

FACTURE N° FA19005106

Nature du prélévement Montant TTC

FCV monocouche. 300,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrctée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

a Signé : Dr. Réda MISSOURY
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i\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomacytopathologiste

Date de réception : 08/11/2019 N°d'examen : CI9150811
Diplome de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 11/11/2019 Nom et. Prén-om : Mme BELGHAZI IMANE
Ancien Assistant et interne des Hopitaux Sexe : F Médecin traitant : Dr. BEKOUCHI
de Toulouse Age: 41 ang

Nature du prélévement :  FCV monocouche.

Renseignements cliniques : FCV monocouche,

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué d'une flore
bacillaire de Doderlein, et renferme une abondante population de cellules malpighiennes de type
superficiel et intermédiaire. Les rapports nucléocytoplasmiques sont conservés. Présence également de
petits amas de cellules endocervicales normales.

CONCILUSION :
- Frottis normal.
- Absence de cellules néoplasiques.

{ Signé : Dr. Réda MISSOURY

05 22 98 74 28:-Slll/05 22 23 81 10 /05 22 98 64 71: witlell . el Hlall L iy jlaadl 9 48580 (ualadl Gokdall oy 5l _sy gLt 38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 05 22 98 6471/05 22 23 81 10/ Fax : 05 22 98 74 28



