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Dr. Aral BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er etage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com

Patente 36333531 ICE 001624540000044

Date de facturation
Meédecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

PETITE PIECE

FACTURE
REF : 21/6688

Casablanca, le 01/09/2021

01/09/2021
DR BENSCRI RACHIDA
EL ALLAMA YASSIR - 079358

H10728592 - 28/07/2021

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES




CENTRE DE

Dr. Lamia JABRI Dr.Amal BENKIRANE

g‘to;esse.ur d'An?r]or:;e F;ad:.‘riogique q PATHOI_OG I E Professeur d'Anatomie Pathologique
nseignante a la Faculté - 4 Ex. ; . . &
R AT 1 SPECIALISEE o Ot

C ASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : EL ALLAMA YASSIR
PRESCRIPTEUR : DR BENSCRI RACHIDA

RECU LE : 28/07/2021 AGE : 17 ans

EDITE LE : 03/08/2021 Code Patient : 079358
N/REF : 10728592
ORGANE : Peau.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Sinus pilonidal .exérése a ciel ouvert.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Plusieurs fragments pesant 5 grammes et mesurant entre 0,7 cm et 4,5x1,1 cm.

L'examen histologique des différents prélévements effectués montre que le trajet
fistuleux est bordé par un tissu de granulation polymorphe riche en lympho-
plasmocytes, des sidérophages et des polynucléaires neutrophiles. Absence de
granulome tuberculoide.

CONCLUSION

- Aspect morphologique cadrant avec une fistule du sinus pilonidal.
- Absence de malignité.

Signé : Dr. Lapiia JABRI
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