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Centre de Pathologie
MANSOUR
T

Dr MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 21/06/2021
Nom et prénom : Mme EL KHALFI FATIHA
Sur ordonnance du DR : EL HAMZAOUI
N° d’anapath : C065221

Parvenu au laboratoire le 19/06/2021

Organe ou si¢ge du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignéments cliniques : Age : 57 ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélevement : frottis cervical
TECHNIQUE MONOCOQUCHE

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- Description cytologique :
’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre un fond modérément inflammatoire fait

de quelques polynucléaires neutrophiles. Sur ce fond présence d’une population de moyenne
abondance de cellules malpighiennes surtout basales et parabasales. Ces cellules sont a
cytoplasme abondant ; tantot régulicres avec des noyaux de petite taille et une chromatine fine
tantot dystrophiques avec des noyaux augmentés de taille a chromatine fine avec augmentation
du rapport nucléo-cytoplasmique. A ces €léments se mélent quelques cellules endocervicales
isolées, réguliéres.

1l n’est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :

Pas de lésion intra-¢pithéliale ou de malignite.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, atrophique et dystrophique.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
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Dossier N° 2106210001 Mme FATIHA EL KHALFI

Glycémie a jeun 1.14 g/L / (0.70-1.10)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 6.33 mmol/L (3.89-6.11)

Interprétation:

-0,70 at1,10g/L : Taux normal
—-entre 1,10 et 1,26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
- >1,26¢g/L : Sujet diabétique

(sur deux prélévements distincts)

Triglycérides 1.19 g/L (<1.50)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 1.36 mmollL (<1.71)
Cholestérol Total 2.09 g/ (<2.00)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 5.41 mmol/L (<5.17)
HDL-Cholestérol 0.38 g/L (0.35-0.55)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 0.98 mmol/L (0.91-1.42)
LDL-Cholesterol 1.47 g/L

(Selon la Formule de Friedwald) 3.80 mmol/L

Valeurs cibles du LDIL—-Cholestérol selon les recommandations ANSM de mars 2005 :

0 Facteur de risque : LDL<2,20g/L (5,70 mmol/L)
1 Facteur de risque : LDL<1,90g/L (4,90 mmol/L)
2 Facteurs de risque . LDL <1,60g/L (4,14 mmol/L)
Plus de 2 facteurs de . LDL<1,30g/L (3,36 mmol/L)
risque

Antécédent de maladie : LDL<1,00g/L (2,58 mmollL)

cardiovasculaire avérée
Facteurs de risque : Diabéte, Tabac, HTA, Obésité, Age > 60 ans, HDL < 0,40 g/L, Sédentarite,
ATCD de maladie cardiovasculaire familiale.

GOT Transaminases (ASAT) 20 UlL (<32)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)

GPT Transaminases (ALAT) 13 UI/L (<33)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)

Ferritine 46.01 ng/mL (20.00-200.00)
(BIOMERIEUX® Vidas - Technique ELFA )

25 OH-Vitamine D total (D2+D3) 16.90 ng/ml
(BIOMERIEUX® Vidas - Immuno-Fluorescence ELFA)

Interprétation:
<20 ng/mL  : Déficient

20-29 ng/mL . Insuffisant
30 - 100 ng/mL : Suffisant
>100 ng/mL : Toxicité
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»
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Dossier N° 2106210001 Mme FATIHA EL KHALFI

TSH Ultra-sensible 0.93 pUI/mL
(BIOMERIEUX® Vidas — Tech ELFA )

Interprétation en pUl/mL:

< 0,15 : Hyperthyroidie
0,25-5 . Euthyroidie
> 7 : Hypothyroidie

Chez le nouveau-né, la TSH augmente & la 304 minute de vie (80 pUI/mL) puis retour & la normale vers 2-5 jours.
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> | LABORATOIRE D'/ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

‘ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
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Date de la demande : 21-06-2021 | Mme EL KHALFI FATIHA
Code patient : 2105040002 . Dossier N° : 2106210001
Prescripteur : Dr M EL HAMZAQUI

b TP Y o

Né(e) le : 01-01-1964 (57 ans)

T

HEMOGRAMME (Numération Formule Sanquine)

SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'4ge,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse"

Hé g 423 M/mm3 (3.90-5.40)
Hémoglobine : 13.2 g/dL (12.0-16.0)
Hématocrite : 382 % (35.5-45.5)
VGM : 90.3 fL (80.0-99.0)
TCMH : 31.2 pg (27.0-32.0)
CCMH : 34.6 g/dL (32.0-36.0)
RDW : 125 % (11.5-14.0)
6 600 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 54 %
Soit: 3564 /mm3 (1500-7 500)
Lymphocytes : 38 %
Soit: 2508 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 7 %
Soit: 462 /mm3 (<1100
Polynucléaires Eosinophiles : 1 %
Soit: 66 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %
Soit: 0 /mm3 (0-150)

Plaquettes : 249 x1000/mm3  (150-400)
VMP : 9.8 um3 (6.0-11.0)
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Commentaire : Hémogramme normal contrélé sur Frottis Sanguin.
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Casablanca,Lel5/07/2021
Patient CHAFI FATIHA
Meédecin traitant DR EL HAMZAOUI MAJIDA

MAMMOGRAPHIE BHATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILIAIRE BILATERALE

RC : 57 A/ 2 P/ Sans antécédents sénologiques personnels ou familiaux.
Examen clinique : normal.

Technique : Mammographe numérique direct type Hologic Selenia Dimensions.
Deux incidences faces et obliques. Etude en tomosynthése.

Résultat :

Mammo-tomosynthese :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire dense et hétérogene, de type C, d’analyse
radiologique limitée.

Présence de quelques microcalcifications mammaires bilatérales, éparses
punctiformes, régulieres, sans caractére péjoratif.

Absence de masse ou d'image de désorganisation architecturale visible.
Absence de regroupement suspect de microcalcifications individualisable.
Les revétements cutanéo-mammelonnaires sont normaux.

Echographie mammaire

Absence de kyste, de nodule tissulaire ou d’image d’atténuation suspecte visible
dans I'un ou l'autre sein.

Absence d’adénopathie axillaire visible.

Conclusion :

Bilan mammo-échographique ne montrant pas d'anomalie d’allure suspecte.

\'s} .
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Examen classé ACR 2 de la classification BI-RADS. 7 & s
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CLASSIFICATION BI-RADS ('AméricanCo![e'ie o Rtigh /) (ACR)
2,

Bi- RADS 0 de ACR : Nécessité d ’r'nvestrgatmn.S\Q):;p/fémenmires.

BI- RADS Ide ACR : normale (surveillance systémdatique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage ).

BI- RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage ).
BI- RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant 1 an
puis annuelle pendant 2 ans ).

BI- RADS 4 de ACR : Anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

BI-RADS 5 de ACR : Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exérése est souhaitée).

"Dans le contexte épidémique COVID 19, nous vous informons du respect des recommandations sanitaires
relatives aux mesures barriéres et au bio-nettoyage des machineset des locaux au sein du CRR."
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Cholécalciférol (Vitamine D 3)
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ﬁl EXP: OHZDEA Notice : e =) |
i Information de 'utilisateur e
=_—= D-CURE FORTE 100.000 U.I, ——
— solution buvable en ampoule, boites de 3. _-

T I 1] |-
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—
| Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce meédicament car elie contient des info

importantes pour vous
Vous devez toujours prendre ce médicament en suvant scrupuleusement les informations fournies dans catte notice ou par votre médecin ou volre
pharmacien.

« Gardez cette notice, vous pournez avoir besoin de |a refire i
» Adressez vous a volre pour tout conseil ou information

» Si vous ressentez ['un des effets indésirables, parlez-en a volre médecin ou & votre pharmacien ou Si VOUS remarquez un effel indésirables non l

mentionné dans cefte notice
» Vious devez-vous adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez aucune améiioration ou si vous vous sentez moins bien

I

QUE CONTIENT CETTE NOTICE 7

1. Quiest-ce que D-Cure forte et dans quel cas estl utilisé 7 >
2. Quelles sont les informations & connaltre avant d'utiliser D-Cure forte?

3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver D-Cure forte?

6. Information supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7

» Classe pharmaceutique : Vitamines.
» Indications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attague pour |a carence en vitamine D

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?

N'utilisez pas D-CURE FORTE :

» si vous 8tes allergique (hypersensible) au cholécalcitérol ou  tout autre excipient de D-CURE FORTE (cl. rubrique 6).
= s5i vous avez moins de 18 ans.

« si vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou 2

» si vous souffrez d’'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

« si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'hormone parathyroidienne), puisque le besain en vitamine D

peut &tre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il y @ un risque de surdosage prolongé. Des dérivés de la

vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas. (70
- e i 11 mrdrlinneifinn A 1a formation de calculs rénaux contenant du calcium.
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'ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* En cas d’'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.
* La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d’un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins speciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit &tre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou 'expiration du traitement.

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’un
extrait d’acte de naissance.

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du present contrat et l'exécution de I'ensemble des services qui y sont
rattaches. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers
autorises.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la periode postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et reglementaires qui s'imposent a [l'assureuret aux tiers légalement autorisés & obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative & la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les donnees sont protégées aussi bien sur support physique quélectronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.
Les donnees a caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d’acces,

de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniere expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d’autres services d’assurance. |l peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.
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DECLARATION DE MALADIE : 20405721

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

Ne° affiliaton: .. e Matricule Sté :

Nom et prénom de I'assuré L |
Type de déclaration U medical (JDentaire U optique

Total des frais engagés -

B |

ECOLNL S o sl ¥ !

| GY;O, BS. £, 7 09 84 56 |
Cachet du médecin : Tels 05 \

! Date de la consultation : L ‘1_ 17 J”‘m 2011 I, )
Nom et prénom du malade : (=l (R /}’L H Fal\queql |

O Lui-méme (J Conjoint (J Enfants

/
» .
L Q)\\j\q:h \‘}-qt‘\.é\y\‘ Q\&,@/\«\ \\C\DJH\'
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Lien de parenté :

J Nature de la maladie :

Signature de I'assuré
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
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Casablanca, le 15/07/2021

FACTURE N° - FA:00 7100/21
Nom . CHAFI FATIHA

”

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 000.00 Dhs

MILLE DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

750,00 Dhs
250,00 Dhs

MAMMO-TOMOSYNTHESE
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Total de 1 000,00 Dhs

Mode de reglement ESPECES

INPE : 090000324
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Centre de Pathologie

| MANSOUR
-

Dr MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste
Casablanca, le 21/06/2021
Nom et prénom : Mme EL KHALFI FATIHA
Sur ordonnance du DR : EL HAMZAOUI
N° d’anapath : C065221
Parvenu au laboratoire le 19/06/2021
Organe ou siege du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignements cliniques : Age : 57 ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- Description cytologique :

[’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre un fond modérément inflammatoire fait
de quelques polynucléaires neutrophiles.” Sur ce fond présence d’une population de moyenne
abondance de cellules malpighiennes surtout basales et parabasales. Ces cellules sont a
cytoplasme abondant ; tantdt régulicres avec des noyaux de petite taille et une chromatine fine
tant6t dystrophiques avec des noyaux augmentés de taille a chromatine fine avec augmentation
du rapport nucléo-cytoplasmique. A ces ¢léments se mélent quelques cellules endocervicales
isolées, réguliéres.

Il n’est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :

Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignite.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, atrophique et dystrophique.

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
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LABORATOIRE EMILE ZOLA Casablanca, le 21-06-2021

Dr Rizlane BERRADA

195, Bd Emile Zola - Belvédére - CASABLANCA |
Tel/Fax : 05.22.24.20.03 - GSM : 06.67.79.24.60 |

Email : laboemilezola@gmail.com

FACTURE N° : 210600154

NOM Mme EL KHALFI FATIHA
PRESCRIPTEUR Dr EL HAMZAOUI M
TOTAL COTATION B 1350

TOTAL DE LA FACTURE 1700.00 DHS

|

|

|

Arrétée la présente Facture a la somme de : mille sept cents dirhams .
|

|

PATENTE N° : 31200992 / IF N° 15188210 / CNSS N° 4138857 / ICE N° 001709746000031 / INPE: 093000313
|

|

\

195, Bd Emile Zola - 3éme Etg - Belvédére - Casablanca - Maroc (Imm. d’'Antouki - Face 8 Amoud) ‘
Tél & Fax : 05 22 24 20 03 - GSM : 06 67 79 24 60 - E-mail : laboemilezola@gmail.com
TRAMWAY : Place Al Yassir / Bus: N° 2-23-33-87-88-139
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_ \\ Centre de Pathologie

( - MANSOUR

Dr MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 19/06/2021

Facture N° 081062021
ICE : 0021390480600086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire a I’assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 19/06/2021
Pour Mme EL KHALFI FATIHA

Sur ordonnance du DR : EL HAMZAOUIL. M
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