ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

3 mois a compter de la premiére consultation
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extractions multiples FI&FDUCF‘IL_ orthodontie, pratheses dentaires, i]’"Ct‘HESPE auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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ologie et Biologie :

5 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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r tout

ou radios peut étre ' le médecin conseil de

scripteur des analy demar

ique :
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la racture

ducation :

L'entente prealable renseignee par e medecin prescripteur est exigee

reeducations.

facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

le remboursemen
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La facture oute demande de remboursement
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La radic-aprés soins es atol
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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(O Luirméme

Nature de la maladie : ................

Date de consultation

Lien de parenté

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

1 la maladie aurait un caractére confidentel, communiquer les renseignements sous pli confidents

seil de la Mutuelle
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$L4B0RATORE OF PATHOLOGE BOURGOGIE

Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme EL KAHOUI EP
BENCHEKROUN BADIA

Age: 53 ans

Prescripteur : Dr. ALAOUI ELMHAMDI
LALA MYRIEM

N° Anapath : 2103041137

Date réception : 04/03/2021 ‘;
Nature du prélévement : biopsies glandes salivaires accessoires g

Renseignements cliniques : MGUS depuis 34 ans, qui présente une xérostomie +
xérophtalmie. ATCD familiaux de syndrome de Gougerot Sjogren. Anti SSA -.
Anti SSB -. Amylose ? Syndrome de Gougerot Sjogren ?

Casablanca, le 08/03/2021

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L’examen histologique a porté sur 2 fragments biopsiques de 1 et 2 mm de grand axe,
examinés en totalité sur des niveaux de coupe étagés.

Il montre un matériel peu abondant constitué par 3 ilots glandulaires salivaires (un
nombre minimum de 4 ilots glandulaires est requis pour un bon rendement
diagnostique).

Le parenchyme glandulaire d’architecture globale préservée est de morphologie
subnormale.

Absence de remaniement fibreux ou inflammatoire.

Absence de granulome sarcoidosique.

Absence de dépdt amyloide sur la coloration du Rouge Congo.

CONCLUSION :

- Biopsies des glandes salivaires accessoires sans anomalie histologique notable.
- Absence dans la limite des fragments examinés, d’argument morphologique
pour des Iésions de Gougerot-Sjégren ou pour une sarcoidose.

- Absence de dép6t amyloide sur la coloration du Rouge Congo.

Dr Benkiran Leila
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E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr




| | LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél: 022278548  Fax : 022278564

Patente 35615070 1F28823881

FACTURE

N°: 2103041137
Du: 04/03/2021

Nom patient: Mme EL KAHOUI EP BENCHEKROUN BADIA

Examens Cotation(P) Prix Dhs
B LABIALE 409 450,00
Total 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS




