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Pharmacie
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CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

T

CASABLANCA Le : 22-11-2020

Facture N° 05290/20
A. Identification C. Débiteur page/1
N° Dossier : CLC20K22134253 N° Identifiant : 006235/20
Nom & Prénom : Mme SCALLY FATIMA EZZOUHRA Organisme : Payant
C.LN: B11690 o o :
Srlbmasn AR D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 22-11-2020
Date Sortie : 22-11-2020 P
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté Prestations | Observation [ Prix U. [ L.C. 1Coef l Total
RADIOLOGIE
1 lTDM THORACIQUE I I 2 000,00 2 000,00
Total Rubrique : 2 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ! 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL I 2 000,00

JEUX MILLE DIRHAMS

Cachet et Signature

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE :

RIB : 225780024607938651011642
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e Scanner Multibarrette « Angio-Scanner ¢ Coloscopie Virtuelle « Dentascanner ¢ Radiologie Standard Numérique

¢ Echographie / Echo Doppler ¢ IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV e Coroscanner sur RDV ¢ Radiologie Interventionnelle

22/11/2020
PATIENT . SCALLY FATIMA EZZOUHRA
PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR '
TDM THORACIQUE

TECHNIQUE: Acquisition hélicoidale sans injection de PDC iod¢ avec reconstructions en coupes
axiales de 6mm.

RESULTAT :

e Multiples foyers de condensation pulmonaire en verre dépoli épars dans les deux champs

pulmonaires a distribution périphérique.

Absence de DDB ou d’emphyséme pulmonaire.

Absence d’épanchement pleural.

Absence d’épanchement péricardique. |
Absence d’adénopathies médiastinales.
Absence de 1ésion osseuse.

AU TOTAL:
Aspect compatible avec une pneumopathie virale type Covid 19.
Atteinte pulmonaire estimée a 5%. '

A confronter a la PCR

Cordialement
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