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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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| Cootod &I 7
Dr. Amal BENKIRANE /f CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
o)

Professeur d'Anatomie Pathologique PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
‘ Ex. Enseignante & a Faculté S PEC[AI_]SEE Ex. Enseignante a la Faculté de
de Médeciffie de Casablanca C ASABLANCA Médecine de Casablanca

P CASAPATH

DEMANDE D'EXAMEN TOMO-CYTOPATHOL?GIQUE ‘

Delapartidu Dr ;b ......... N N@m ..................
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Nature de I'acte réaliSE & .-« it
Biopsie antérieure : | [ Oui [JNon
FCV: [CJvagin l [J Exocol : [ Endocol :

Date des derniére réglés 1
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

q 6, rue des Hopita.ix - 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 001624540000044 *

FACTURE
REF : 20/4591

Casablanca, le 23/07/2020

Date de facturation 23/07 /2020

Meédecin traitant DR BENNOUNA CATHERINE
Patient BENNANI MALIKA - 062653
Demande T00709897 - 23/07/2020

Liste des examens

TYPAGE

A Payer 1000,00 Dhs

coefficient-P 909

Arrétée la présente facture a la somme de : UN MILLIER DIRHAMS ET 00 CENTIMES

—




Dr. Lamia |ABRI . Dr.Amal BENKIRANE
P o J : ; PATHOI_OG'E Professeur d'Anatomie Pathologique
rofesseur d'Anatomie Pathologique , , Ex. Enseignante 3 la Faculté de
Ex: Ensgsgnante a la Faculté de ‘ S P EC l A LIS EE Médecine el
Médecine de Casablanca
CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : BENNANI MALIKA
PRESCRIPTEUR : DR BENNOUNA CATHERINE

RECU LE : 23/07/2020 AGE : 30 ans

EDITE LE : 28/07/2020 Code Patient : 062653
N/REF : 00709897
ORGANE : FROTTIS DU COL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Recherche d'HPV oncogéne.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

RECHERCHE QUALITATIVE D’ADN DE PAPILLOMAVIRUS HUMAINS GENITAUX
POTENTIELLEMENT ONCOGENES (16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,66,68)
PAR PCR EN TEMPS REEL

TECHNIQUE: Real time PCR par technlogie Tag Man Rotor Gene Qiagen.
RESULTATS: absence de détection d'un papillomavirus humain correspondant

aux amorces et sondes utilisées.
CONCLUSION:
Absence de détection d'un papillomavirus humain.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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