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e Laboratoire de Pathologie du Centre

f V \ Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane

e - Anato Cyfophthologiste Anatomo - Cytopathologiste
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Actes chirurgicaux antérieurs avec références
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Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles

- Parite

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin ]

- Frottis conventionnel : CBE :
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& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 10/07/2020

\ FACTURE N°: 20/07321

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

320,00 Dhs

M
} TROIS CENT VINGT DIRHAMS £
M
Concernant les analyses exécutees le 08/07/2020
Pour SADGALI IMANE m

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA

VG
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Docteur Bouchra KARAOUI

Gynécologue — Obstétricienne

22 Bd, Omar Al khayam, 2 “" Etage
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CASABLANCA LE 07/07/20

MADAME SADGALI IMANE

ECHOGRAPHIE PELVIENNE PAR VOIE ABDOMINALE ET
VAGINALE

e Utérus antévérse, de contours réguliers, mesurant 31 mm de diametre
antéro-posterieur, d’échostructure homogéne

¢ [a muqueuse utérine est normale et mesure 3 mm .
e Les ovaires sont de tailles et d’écho structures normaux.

e Pas d’épanchement pelvien, ni de masse latéro - utérine.

CONCLUSION :  ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE




& Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila LARAQUI

Dr. Nouhad BENKIRANE

Casablanca, le 09/07/20

Nom & Prénom : Mme SADGALI IMANE
Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA
Réf. : 20C07104

Prélevé le : 07/07/20 et parvenu au laboratoire e : 08/07/20

Organe ou siége du prélévement : Col utérin

Renseignement(s) clinique(s) : FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

I. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Hypertrophie nucléaire mais le rapport nucléo-cytoplasmique est
toujours bien conservé

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion ¢t recommaundation :

- Frottis cervico-utérin inflammatoire.

- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
- Contrdle cytologique indiqué 2 un an.
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