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Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit &tre ddment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

[ ]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

J L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'optic.en sont A joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

w Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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FACTUR

Date : 21/01/2021
Numéro: 121 000 234

€

Date demande 19/01/2021

Nom patient EL GHOMARI MALIKA

21AC1903 PAYANT
Examens Prix
P THY
/CYTO
/CYTO
Cotation : P0909 Montant facture 1 000,00 ‘eGe
evﬂt
Arrétée la présente facture a la somme P a\‘;\l
MILLE DIRHAMS
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i - Echographie Doppler Couleur
& h CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL Otodestonéine
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Arténiographie
' Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI - R:dlolilfmtcrvcmionncl]c
N°: 2100790
Rabat, le 19/01/2021
Nom patient . EL GHOMARI MALIKA
Examen(s) réalisé(s)
- BIOPSIE THYROIDIENNE 1 300,00 DHS
Montant : 1300,00 DHS
' Convention/R

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE TROIS CENTS DHS
|

REGLEMENT : ESPECES

PATENTE : 257403231.8 : 03334707 CN.S.S: 7177480 ICE : 001713888000038
N°® Compte bancaire BMCE 011 810 0000 01 210 0062554 23

6, Place Talha Av. Sina (a coté Clinique Agdal) Agdal
Tél: 05377710 10(LG) Fax : 053777 1077
Contact Whatsapp : +212 689 031 868
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CABINET DE RADIOLOGIEDE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abd cilat,¥
T Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Quafae KABBAJ - Dr Leila Si¥

Rabat, le 14/01/2021

Ur Sarrah SEDRATI

Mme EL GHOMARI Malika (née le 18/05/1955)
Examen demandé par : Dr H. TEMSAMANI

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Renseignements cliniques :  thyroide palpable aux dépens du lobe gauche

¢ La glande thyroide mesure :

- lobedroit = 53 x17x17mm (7,5ml);
- lobe gauche = 52 x 20 x 20 mm (10,5 ml) ;
- isthme = 2,6 mm d'épaisseur.

Elle présente des contours légérement déformés a gauche par un nodule médio et
basilobaire gauche mesurant 27 x 17 x 15 mm, isoéchogéne hétérogéne comportant
quelques plages modérément hypoéchogénes, une zone kystique et une
macrocalcification et présentant des contours réguliers, entouré par un fin halo
| hypoéchogéne, présentant une vascularisation essentiellement périnodulaire, EU-
TIRADS 4.
A noter un petit nodule spongiforme polaire supérieur droit de 3 mm EU-TIRADS 2.
e Les plans musculaires antérieurs et postérieurs sont respectes.
e Absence d’anomalie de la peau et de la graisse sous-cutanée.
| e Ganglion jugulaire moyen gauche (chaine I1I) oblongue, mesurant 3 mm de petit axe, 9
| mm de largeur et 24 mm de hauteur, d'échostructure discrétement hétérogéne (rappelant
celle du nodule) sans hile graisseux.

AU TOTAL : Nodule basi lobaire gauche de 27 mm EU-TIRADS 4.
Petit ganglion 111 homolatéral de nature indéterminée.
A confronter aux données cytologiques.
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I’équilibre, vidéo-nystagmographie, troubles de I'audition,
troubles et tests de déglutition, vidéo-endoscopie
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Rabat. le 13/01/21 :

ORDONNACE Mme. Malika EL GHOMARI :

Faire SVP :

ECHOGRAPHIE CERVICALE
DC : patiente de 65 ans présentant une thyroide palpable aux dépens du lobe gauche.
Une échographie est souhaitable.

MERCI

32, rue Abou Derr - Agdal - Rabat Tél: 0537671613 / 0659641570
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Dr. MAHASSINI NAJAT
Professeur en anatomie-pathologique

Cabmet Nakhil d’Anatomie Pathologique
NOM PRENOM : Mme EL GHOMARI MALIKA
AGE : 66 ans
MEDECIN PRESCRIPTEUR : Pr EL FAKIR Y.
N REF : 21AC1903
DATE DU PRELEVEMENT :19.01.2021
DATE DE REPONSE : 21.01.2021

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Nodule de 27 mm thyroidien polaire inferieur gauche, classé EU-TIRADS 4

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

CYTOLOGIE THYROIDIENNE ECHOGUIDEE

Quatre lames d’étalement cytologique et un flacon en milieu liquide sont communiqués.
Interprétation : Possible.

Cellularité : Abondante nepnesentee par douze placards de taille moyenne a grande, de densité
cellulaire élevée et d’architecture micro et macro-folliculaire.

Les cellules folliculaires sont dotées de noyaux arrondis ou ovalaires, de taille augmentées, a
chromatine fine et vésiculeuse, aux contours nucléaires focalement anguleux. Les cytoplasmes sont
basophiles et d’abondance variable.

Des cellules oncocytaires sont également notées, pourvues de noyaux anguleux, augmentés de taille et
d’un cytoplasme abondant et éosinophile.
Absence d’inclusions intranucléaires.

Fond : hémorragique comportant des dépots de colloide épais et peu abondants avec présence de
nombreux lymphocytes matures.

CONCLUSION :
e Prélévement satisfaisant.
e Tumeur folliculaire (Catégorie IV du Systéme Bethesda 2018).

Catégorie diagnostique Risque de | Attitude ~ clinique
malignité recommandée
I Non diagnostique, non satisfaisant | 14 4% Refaire PAF
I Benin 0a3% Surveillance clinique
111 Atypie de signification indéterminée | 5a 15% Refaire PAF
v Suspicion de tumeur folliculaire / | 15 a 30% Lobectomie
tumeur folliculaire
Vv Suspect de malignité 60a 75% Lobectomie ou thyroidectomie
VI Malin: carcinome  papillaire, | 97 4 99% thyroidectomie
médullaire, peu différencié
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Rabat. le 20/01/21 :

ORDONNANCE Mme. Malika EL GHOMARI :

Faire SVP : ECHOGRAPHIE CERVICALE AVEC PONCTION
THYROIDIENNE

Ponction échoguidée de tuméfaction latérocervicale gauche.

(Dc : patiente de 65 ans et qui présente un nodule thyroidien gauche. Une ponction pour
examen cytologique serait souhaitable.

MERCI

32, rue Abou Derr - Agdal - Rabat Tél: 0537671613 / 0659641570
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Sénologie-Imagerie de la femme - Radiologie Interventionnelle - Unité d° Echographie Doppler

Ostéodensitométre - Radiologie Numérisée - Radiologie Conventionnelle
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Docteur Said AKJOUJ Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAQOUSSI
CRN/270758

Rabat le 19/01/2021

Nom du patient (e) : EL GHOMARI MALIKA
Nom du médecin : Dr EL GHOMARI HASSAN

CYTOPONCTION THYROIDIENNE

(Ordonnance pour examen cytologique)

INDICATION :

» Nodule de 27 mm thyroidien polaire inférieur gauche, classé TI-RADS 4.

RESULTATS ET TECHNIQUE :

» Examen réalisé sous guidage échographique a ’aide d’une aiguille de 28G.

» Les différents prélévements sont étalés sur lames.
» Adressés pour examen cytologique.

« Absence de complication per ou post procédure.

Priére de nous informer des
résultats.

Dr Youssef EL FAKIR

SRR TN 3 T el By SRRE R e . WRERERS R
6 place Talha, Avenue IBN SINA (a cité Clinique Agdal ) Station TR\\I Av. de France Agdal - Rabat - \Iarmﬂ B3 TTI010LG) - —: 0537771077
www.radiologicnakhil.com

o : crnakhil e email.com



