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CENTRE

B INTERNATIONAL I Dr Naoufal Mamou

I Ancien chel de clinique des Hépiloux de Bordeaux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le :

11/01/2020

MME EL MESSOUDI EP. HASSINE AMINA

scintigraphie osseuse

bilan d'extension de néoplasie mammaire

4, route de |’Oasis rue des Alouettes

Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74 AKDITAL
E-mail : nooufal.mamou@gmail.com O T

Site web : www.ciocasablanca.ma oe S5Of



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA
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CASABLANCA Le : 14-01-2020
Facture N° 00518/20
A. Identification
sbi 1/1
N° Dossier : COC20A14085251 N° Identifiant : 006340/19 C. Débiteur PE.
Nom & Mme EL MESSOUDI EP. HASSINE Organisme : Payant
Prénom : AMINA
C.I.N: 1149743 D. Période d'Hospitalisation
Adresse : LOT AMINE NR 199 SIDI MAAROUF CASA Date Entrée - 14-01-2020
Date Sortie : 14-01-2020
Médecin traitant : DR . AAOUINI RACHIDA ) Traitement ; scintigraphie osseuse
Qté Prestations { Observation | Prix U. [ LiE: l Coef Total
RADIOLOGIE -
1 L‘SCINT|GRAPHIE OSSEUSE J l 2 200,00 2 200,00
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS h’OTAL GENERAL l 2 200,00
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CENTRE
I'] INTERNATIONAL

o e MEDECENE NUCLEAIRE

CASABLANCA Dr. Rachida AAQUINI

E-moil; dr_medecinnuclealredgmall.cem
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PET SCAN - IRATHERAPIE - THCRAPE AMBULATOIRE A LIODE 131 DES HYPERTHYROIDIES - SCINTIGRAPHIE OSSEUSE - SCINUIGRAPHIE THYRQIDIENNE - SCINTIGRAPHIE RENALE DYNAMIQUE AU DIPA9S-mifc
SCINTIGRAPHE RENALE DYNAMIQUE AU MAGS9-3rmile - SCINTIGRAPHIE RENALE AU DMSA99-miTe - SCINTGRAPHIE MYIOCARDIQUE - SCINTIGRAPHIE PULMONAIRE - SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENKE
SCINTIGRAPHIE A LA MIBG - SCINTIGRAPHIE CORPS ENTIER A LIODE 131 - LYMPHOSCINHGRAPHE - FRACHON DEJECTION VENTRICULOGRAPHIE ISOTOPIGIE - OCTREOSCAN - DETECTION GANGLION SENTINELLE

Casablanca, le 14/01/2020

Nom et Prénom - Mime EL MESSOUDI HASSINE AMINA
DDN 30/09/1963

Référence 824140120

Médecin Traitant ~ Dr. MAMOU NAOUFAL

Scintigraphie Osseuse

e.: Bilan d’extension d’une néoplasie mammaire.

Technigue :
Examen réalisé avec une machine SPECT Siemens « Symbia Evo Excel » mise en marche en

Mars 2019. Acquisition d’un balayage du corps entier 2 h aprés injection intraveineuse de
740 MBq de **"Tc-MDP avec une vitesse de 15 cm/min complété par des images stathues
centrées sur le thorax.

Résultats :
v ’examen de ce jour ne met pas en évidence de fixation suspecte sur I'ensemble du
squelette.

Par ailleurs, on note :

¢ Une hyperfixation assez intense en regard des fosses nasales, d'allure inflammatoire.

o Une hétérogénéité de fixation du gril costal antérieur associée a des hyperfixations
modérées bilatérales homogénes des arcs antérieurs des 7°™ cdtes, d’allure non
spécifique.

o la distribution du traceur est symétrique et homogene sur le reste du squelette.

Conclusion :
vk Absence de signe scintigraphique en faveur de localisation osseuse
secondaire.
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