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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL ‘

-

~- 82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
- Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976
- ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:J/00266
Rabat 06/10/2020

Nom patient Date examens

BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOL = 06/10/2020

Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
ECHO ABDOMINO-PELVIENNE 600,00
GRIL COSTAL 200,00
TOTAL 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
HUIT CENTS DIRHAMS Cd

DrA.SBIHI - DrADINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ
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Minibive de la Santé b dt bty
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! Centre Hospitalier Ibn'Sina
L

Etablissement : Institut National d'Oncologie Date : 01/10/2020
Service : Oncologie médicale Lieu d'execution : RAD OLOGIE (ECHOGRAPHIE)

QTR AR

IPP: 10957520799941 Or: nnance: 38488/20-RAD_ECHO

Ordonnance Médicale N°: 38488/20-RAD ECHO

[PP : 10957520799941

Nom et prénom patient : GHAZOULI GDOUDOU-
GHIZLANE

Date de naissance : 07/02/1957

Genre : F

Prise en charge : PAYANT

-Echographie Abdomino- Pelvienne
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Signaturéeticach mcin




. Dr Abdelhafid SBIHI - Dr 2
br Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABB/
Rabat, le 07

Mme BENHADDOUCH Ghizlane née G!
Examen demandé par : Dr S. NACIRI

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PI

Renseignements cliniques : Mélano
Examer

Etage abdominal :
e Lec foie, de volume normal et
dehors d’un kyste biliaire de ’
e La vésicule biliaire, a paroi
lithiasique.
* Les voies biliaires intra-hépa
¢ Le tronc porte et les veines s
* Le pancréas, d’épaisseur nor
e [arate est de volume norma
e Les reins, de taille et de si
bonne différenciation cortic
* Absence d’épanchement pé
* Absence d’adénopathie de |
Etage pelvien :
e [utérus mesure 53 x 40 x
[l est le siege d’une calcific
e [aligne de vacuité utérine
e Les ovaires sont atrophiqu
* Absence de masse latéro-1

AU TOTAL : Absence de Iés
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L' \GDA

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - D Sarrah SEDRATI

Rabat. le 06/10/2020

Mme BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOULI (née le 07/02/1957)

Examen demandé¢ par : -

GRIL COSTAL DE FACE

Renseignements cliniques : Mélanome traité en 2003.
Examen de controle.

Absence de lésion costale ou claviculaire.

L]

Les culs-de-sac costodiaphragmatiques sont libres.

[La silhouette cardiaque est de volume et contours normaux.

Absence de foyer parenchymateux systématisé, de signes de spécific € ou de troubles
de ventilation pulmonaires.

AUTOTAL : Image thoracique normale.
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B D'ACTIONS SOCIALES DI ROYAL AIR MAROC

DECLARATION DE MALADIE CHRQONIQUE (v)

(A adresser au medecin conseil de la MUPRAS sous pli co fidentiel)

Je soussigné:
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(A défaut noter le traitement prescrit)....................... A28, g
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(v') : Valable 3 mois 7
Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
SIEGE SOCIAL : ACROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA
Tél 1 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26 49/91-26 -86/91 28 83 Fax : 022 91-26-52 (— = —
L mail Mupras @ royalairmaroc.com
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