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_FACTURE N°203922 |

NOM DU PATIENT :  Mme BOUJDOU FATMA

EXAMEN - _“MAMMOGRAPHIE
PRIX 800DH
Clé : Z80
Immeuble Qumlil-2" Etage-Angle Avenue Hassan I1 et Rue de I’hétel de Ville

AGADIR
Tél 0528.84.09.29 / 0528.84.08.18

PATENTE N° 48 312 558 ICE :001459858000075 117 :06900967
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FATMA BOUJDOU
Dr CHIGR

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
DES DEUX SEINS

Cher confrere,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de I'examen pratiqué dans notre centre
sur un Mammographe numerique (MAMMOMAT Inspiration prime) avec une
technologie de reconstruction progressive limitant intelligemment lI'exposition.
RESULTAT :

* A la mammographie :

On met en évidence de maniéere bilatérale au niveau des quadrants
supérieurs des deux seins, de quelques élements nodulaires de differentes
‘tailles, plus ou moins confluents d'aspect flou dans un parenchyme tres
glandulaire a prédominance droite.

Certains des contours, cependant, sont mieux individualises et paraissent
nets et reguliers.

* une échoscopie faite a | suite met en en évidence de maniére bilatérale
mais a prédominance droite de quelques formations kystiques avec un net
renforcement postérieur, des contours réguliers de relative petite taille.
Absence d'adénopathies axillaires.

AU TOTAL :

Lésions bilatérales dystrophiques comportant des formations
kystiques au niveau des quadrants supérieurs des deux seins
prédominantes a droite.

- Merci de votre confiance
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