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URGENCE 24/24 b.

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE
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I CITM Clinique BADR I

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092 /7 1P:35630123/ 1CE: 001326100000037

N°: 202001806
Du: 02/09/2020

Nom patient: M. DAOUD NABIL

Médecin prescripteur ; DIALAMI GREFT

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
TDM THORACIQUE 140 1 500,00

Total 1 500,00

Arrétee la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
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URGENCE 24/24

UNITE DE SCANNER

| DATE: 02/09/2020
IDENTITE : Mr DAOUD AL MDAWAR NABIL

MEDECIN TRAITANT: Dr. GREFFT ALAMI
EXAMEN : SCANNER THORACIQUE
TECHNIQUE : Acquisitions spiralées millimétriques sans injection d’iode.

COMPTE-RENDU

e Persistance du petit nodule périphérique sous pleural au niveau du segment postéro-apical du lobe
inférieur droit, arrondie de 6mm de diametre.

e Absence d’'autre opacité nodulaire ou septale parenchymateuse visible.

e Pas d'image en verre dépoli.

e Absence de syndrome interstitiel.

Fenétre médiastinale:

Absence d’adénomégalie des différentes chaines médiastinales visible.

Opacification normale des gros vaisseaux du médiastin et des cavités cardiaques.

Absence d'épanchement liquidien médiastinal.

Absence d'épanchement pleural liquidien ou aérique.

e Absence d'épaississement pleural.

e Absence de lésion suspecte du cadre osseux.

Les coupes abdominales hautes:

e Absence d’anomalie des surrénales.

Conclusion:

<+ Par comparaison a la TDM du 24/04/2019 le contréle de ce jour montre la persistance du
petit nodule du segment postéro-apical du lobe inférieur droit périphérique sous pleural de
6mm de diamétre, qui reste isolé.

<+ Absence d’autre anomalie TDM significative par ailleurs décelée a I'examen de ce jour.

En vous nemenciant de votre confiance,

Dr. W BENELKHADIR
MEDECIN RADIOLOGUE

ICE : 001529932000062
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BON D'EXECUTION
Réf dossier : 2009021222 6 Date 02/09/2020
Patient M. DAOUD NABIL
Organisme : Payant EXTERNE
Renseignements cliniques Age 0
MUPRAS
Examens demandés ALAMI GREFT
TDM THORACIQUE DR W BENELKHADIR 1 500,00
0.00 Total (Dhs) 1 500,00
0.00 ‘
Encaissé (Dhs) 0,00
Reste (Dhs) 1 500,00

M. DAOUD NABIL

Médecin Dr. ALAMI GREFT

Casablanca Le: 02/09/2020

Date  02/09/2020
Patient M. DAOUD NABIL
Examen TDM THORACIQUE
Médecin Dr. ALAMI GREFT




