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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL:0537671717/06 66 97 43 41
FAX:0537910300//0537672929

I F A CTURE I

Ne 4886 / 2021 du 19/04/2021
Entrée Sortie
Nom patient ZERROU ABDENSBI 19/04/2021 |19/04/2021
Prise en charge 1 PAYANT
RADIOLOGIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES i
|
IRM PELVIENNE - N B 1,00 [k - ) 300000 | 3 000,00 |
Sous-Total 3 000,00
~ PHARMACIE o - _ 1,00 ] _ 613,50 613,50
i _ ] | Sous-Total 613,50
Total Frais Clinique 261250
Total général 3 613,50
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE SIX CENT TREIZE DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES
' ' ~ Cheéque | ) Total encaissé| Solde
Encaissements 3 613,50 3613,50 0,00
Ref Chq : CFG BANK 0000174 ZERROU AIDA/ _
- MBRE.
16 NOVEM .
£ DONCOLOBE 2 © e
LINQU palatre], SOUSS T,
" Avee nmed w057 YARA
& . \r\"j..
Te\: 0637 0004 - INPE - 10006300
Py 00160105500

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT

2UUU09Y4 RC: 127915 IF : 24941127 TP : 25713952 CNSS: 5718872




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : ZERROU ABDENBI N° Facture 4 886 210311122555AH-005
B Produit i Quantité¢ | ’rix Unitair Montant
CLARISCAN INJECTA (01) 2 276,00 552.00
Sous-Total médicaments 552,00
BAVETTE ELASTIQUE BTE 50 (50) 3 6,00 18,00
GANT JETABLE POUDRE  (100) 3 1.50 4,50
INTRANULE BLEUE G22 (01) 1 22,00 22,00
SERINGUE 20CC (001) 2 3.50 7,00
URGO DERM 5*¥10 CM  (03) 1 10,00 10,00
L - Sous-Total consommable médical - 61,50
Total pharmacie 613,50
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Nom et Prénom : Mr. ZERROU Abdenbi
Médecin traitant : Dr F.BEN ABID

IRM PROSTATIQUE

‘ INDICATIONS :tumeur de la prostate. Gleason 7.

TECHNIQUE : Examen réalisé dans les trois plans de I'espace, en séquences
pondérées T1, T2 avec et sans saturation de la graisse, diffusion et séquences T1
dynamique avec injection de produit de contraste.

RESULTATS :
Prostate mesure 50 x 43 x 35 mm soit un volume de 40cc.

. Absence d'anomalie de signal suspecte de la zone fransitionnelle.

+ La zone périphérique est le siege d'un processus lésionnel & cheval sur les deux
lobes et étendu sur toute la hauteur de la prostate, se présentant en hypo-signal
T2, hyper-signal Diffusion avec un ADC bas estimé a 0.6 x 103 cm?/sec et
rehaussé aprés injection du produit de contraste.

Ce processus est responsable d'une effraction capsulaire latéralisée a gauche.

+ Respect de signal des vésicules séminales.

- Vessie ne présente pas d'anomalie endoluminale ou pariétale.

- Absence d'épaississement digestif.

- Respect de signal de la graisse pelvienne.

- Absence d'épanchement pelvien ou d'adénopathie profonde.

- Absence d'anomalie de signal osseux.

CONCLUSION:
Processus de la zone périphérique pouvant €tre classé T3a, NO, Mx.
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