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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
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Cher confrére ‘
| Merci de /la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

< Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normales.
 Accentuation de la trame broncho vasculaire

.

« Pas d'image Iésionnelle pleuro parenchymateuse en foyer d’aspect évolutif
décelable.

Conclusion

Radiographie pulmonaire sans anomalie décelable
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA
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PARASITOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (1 er Jour)

EXAMEN MACROSCOPIQUE
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EXAMEN PARASITOLOGIQUE

Examen direct.............. Négatif
Examen aprés coloration.... Négatif
Examen aprés concentration.. Négatif

Le Biologiste




LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V

BERRECHID

Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42

ICE : 001761756000030

INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 71579

IB 51909 B
Nom et Prénom : Mlle EJJABRI Nouhaila

Prescripteur :

Référence :250720 016

Date :25/07/2020

BILAN :

KOP1 B 40 +

MONTANT NET : 53,60 Dhs Soit 40B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cinquante trois Dh et soixante cts







