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CLINIQUE AL KAWTAR
Toutes SPECIALITES

CENTRE DE RADIOLOGIE MLY IDRISS

Facture N° 13905/2020
Nom & Prénom : EL GHAZI GHIZLANE
Date d’examen : 24/11/2020
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Dr Mustapha LEMHADRI

Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de Nancy et du CHU de Casablanca

FES, le 24/11/2020
Patient: EL GHAZI GHIZLANE

Medecin traitant :

TDM THORACIQUE

Cher Confrere,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant Mme.
EL GHAZI GHIZLANE pour un(e) TDM thoracique. Veuillez trouver ci-dessous le

compte rendu.

Technique :
» Examen réalisé sans injection intraveineuse du produit de contraste par des

Coupes axiales de 05 mm d’épaisseur jointives.
» Etudes en double fenétrage parenchymateux et mediastinal.

Compte rendu :
¥ En fenétrage parenchymateux.
* Présence de quelques lésions parenchymateuses pulmonaires en verre dépoli du
lobe inférieur droit.
* [l n’yapas d’anomalie parenchymateuse pulmonaire gauche.
» [In’ya pas de nodule ni de micronodule pulmonaire.
» La répartition broncho vasculaire pulmonaire est normale.
* Les hiles pulmonaires sont normaux.

» En fenétre mediastinale :
* [l n’ya pas d’adénopathies ni de masse médiastinales.
* [l n’ya pas d’anomalie pleurale ni pariétale.

Conclusion :
* Aspect scannographique évocateur d’une pneumonie type Covid-19 avec
atteinte pulmonaire minime inférieure a 5%.

»
{Confraternellement :
Ns< 7

CenTRE DE RADIOLOGIE MOULAY IDRISS
IRM 1.5T Scanner 16 Barettes - Echographie 4D/doppler Couleur - Mammographie Numerisée - Radiographie Numerisée
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