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Prise en charge : pec@mupras.com
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Doctreur Rhorby Hassan
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Chirurgie du crane du systeme nerveux
Et de la colonne vertébrale
Elécrto-encephalogramme
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CASABLANCA LE:02/07/2021

HONORAIRES DU DOCTEUR RHORBY

NOM : SAFI

PRENOM : KARIMA

ABLATION DE KYSTE SEBACE

PRIX : 1500 dhs
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Angle bd abdelmoumen et Bd anoual Appt 213 -2éme étage-
casa IF 44806360 - ICE 001577453000014 -CNSS/7473648-3
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

Casa le 02/07/2021

FACTURE N°21/1587

NOM ET PRENOM : SAFI KARIMA
Nature du préléevement : Exérése d'un kyste sébacé

Date du prélévement : 02/07/2021
Montant de : S500DHs

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cents dirhams.

Signé :
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Z o
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1@[' 0822 23 37 50 Fax: 052

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

IF : 40479364
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17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir EI Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca
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CENTRE DI PATHOLIGHE Dr. Hind ALATAWNA
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NOM & PRENOM : SAFI KARIMA

RECU LE :02/07/2021 PRESCRIPTEUR : DR RHORBY HASSAN ;
EDITE LE : 07/07/2021 Age : 46 ANS s‘
N/REF : H10702036 |

Nature du prélévement : Exérése d'un kyste sébacé

Renseignements cliniques : Ablation en bloc ( Exérése) d'un kyste sébacé pariétal.

COMPTE RENDU

Parvenu une formation kystique pesant -1g et mesurant 1 cm de grand axe. A
I'ouverture, contenu sébacé , la paroi est épaisse. Elle est incluse en totalité et examinée
sur plusieurs niveaux de coupe. '

—

A l'examen histologique, il s’agit d’un tissu cutané siége d'une lésion kystique fibreuse
tapissée d'un revétement malpighien ortho et parakératosique avec la présence de
nombreuses structures annexielles dans le tissu sous épithélial, se projetant par places
dans la lumiere kystique. Il est noté également de rares éléments mononuclées épars.

CONCLUSION :

Aspect morphologique effectivement, d’un kyste sébacé.
Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Hind ALATAWNQP)

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 0522 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053
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