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o | -i i ANl . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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Echographie Obstétricalé 30-4D | Mammographie Numérisée

RADIO LOG I E A!q o UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr.Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N° Admission 1 21009005 N° Facture : 21008842 Date facturati06/08/2021

Nom et prénom du patient . Mme  ILHAM DADI

| _ - :
| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant

j TDM THORACIQUE 1.00 1200.00 1200.00

| Sous-Total 1200.00 DH |

arrétée la présente facture a la somme de : ! |

Mille deux cents dirhams l Total :1200.00DH

‘ |
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Adhérent : | Part organisme ; 0.00 DH

1200.00 DH
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 06 Aolt 201

MME. ILHAM DADI
COMPTE RENDU

DIl THORACIQUE

Indication :
Patiente de 69 ans, présentant test PCR positif.

Technique.

Acquisition volumigue en mode spirale sans injection de contraste iodeé.

Reconstruction 2D axiale transverse en 1,25 mm d'épaisseur jointive couvrant I'ensemb.>
- de l'etage thoracique.

Double fenétrage : mediastinal et parenchymateux.

Reésultat :
L 'examen montre la présence de quelques foyers d’hyperdensités en verre dépo.:
de siege sous-pleurale intéressant les deux champs pulmonaires dont le degre
d'atteinte est minime inférieure a 10 %.
Pas de foyer systématisé ni image de sécrétions endo-bronchiques.
Pas de dystrophie bulleuse ni image de DDB.
Pas de syndrome de masse pulmonaire visible.
Pas d'epaississement septal des régions postéro basales.
Absence d'adénopathie médiastinale de taille significative.
Calibre normal des principales structures vasculaires du médiastin.
Absence de réaction pleurale ou péricardique.
Pas d'anomalie pariétale ni lésion costale.

Au total :

TDM en faveur de quelques plages d’hyperdensités en verre depoli de siege sou-
pleurale intéressant les deux champs pulmonaires évocatrices d'une pneumopat!..e
infectieuse de type covid 19 et dont le degré d’atteinte est minime.

Il n'est pas relevé d'adénopathie médiastinale ni rédction pleurale associée.
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