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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radic immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2101260105
Mr Mohamed MAATOUQUI

Demande N° 2101260105
Date de I'examen : 26-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E600 E

1
TotaldesB:0 ¢~ UG ‘
TOTAL DOSSIER : 600 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :six cents dirhams DH
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Casablanca, le 26/01/2021

FACTURE :00748/2021

Nom & Prénom : MAATOUQUI MOHAMED

Examen(s)

SCANNER THORACIQUE

Montant TOTAL 1200 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS (1200 DH)
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Casablanca le 26/01/2021

Nom du patient : MR MAATOUQUI MOHAMED
Examen Reéalisé : SCANNER THORACIQUE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Bilan.

TECHNIQUE :

Examen réalisé en double fenétre médiastinale et parenchymateuse sans

injection iodée.

RESULTATS :

En fenétre médiastinale :
Hypertrophie thyroidienne surtout droite.
| Calcifications vasculaires.
Pas d’image d’adénomeégalie médiastinale pathologique.
Pas d’épanchement pleural et pas d’épanchement péricardique.
En fenétre pulmonaire :
Pas de foyer en verre dépoli d'une éventuelle atteinte virale pulmonaire.
Pas de fover de comblement alvéolaire d’infection bactérienne.

Foyer de bronchectasie pulmonaire droit du lobe moyen.

Sur les coupes passant par ’'abdomen, pas de lésion viscérale hépatique,
splénique ni pancréatique.
Petit rein gauche harmonieux sans hydronéphrose.

Pas de masse surrénalienne.

CONCLUSION :

| Foyer de bronchectasie pulmonaire droit du lobe moyen.

Petit rein gauche harmonieux sans hydronéphrose.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDQU
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Docteur Jamal FEKKAK
Loborgfowe de Biologie medicale Radio-biologiste
Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Dipléomé de I'Université Paris VIl
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mr Mohamed MAATOUQUI DR : Said GZOULI
Né(e) le : 01-01-1956

Adresse :60 ROUTE MLY THAMI MAZOLA HAY HASSANI
Dossier N° : 2101260105

Date de I'examen : 26-01-2021 Page 1/ 1
Prélevé le : 26-01-2021 11:28 en interne .
Edité le :29-01-2021

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

Nature du prélévement
Résultat Négatif

Conclusion Absence de 'ARN viral du SARS-CoV-2
Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV~-2 PCR Kil,

Ecouvillon naso-pharyngé

Angle Bd. Anouul Bd d Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 03 36 : ailgdl ~cliacdlyfodl  Soboabas wull > dyai S Xl & Laig Jlgsl gL dugly



