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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 29/09/2021

FACTURE N° : FA:00 9524/21
Nom : EL HAOU RABIA EP. ADEL

Arrétée la présente facture a la somme de : 900,00 Dhs

NEUF CENTS DHS

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

PULMONAIRE FACE 200,00 Dhs
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 700,00 Dhs
Total de : 900,00 Dhs

Mode de reglement 1PE

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342 0, .

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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v Centre d’Hématologie & Oncologie
Dr. Saadia ZAFAD wald ) 7\,;.\:“11 ST»&\”
Professeur Agrégée o_)_).u a.\Lu

Hématologie Clinique

Adultes-Enfants J..rsﬂ 3 t E-Jl.a.\l
Oncologie pédiatrique s
Greffe de Moelle _ tL‘-'-“ “UJ

Casablanca,Le

28 septembre 2021

MME EL HAOU RABIA

patiente traitée pour lymphome avec rémission complete

bila\de suivi:

Rx poumon de face
echographie abdomin

opelvienne

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social: Angle Rue Mohamed Bahi et Rue ﬂv)\n.\‘ard Quartier Palmiers Casablanca
Tél: 0522 77 77 40 & 49/ Gsm: 0662 54-23 07 - Fax: 0522 23 06 66 - Email: .\‘t.'L'rclﬁrl'u!hcmrr.rulragid'agmm'.'. com
VF: 1007171 - R/C: 407991 - Taxe Professionnelle: 34782425 - C/N.S.S5: 7582358
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Casablanca,Le29/09/2021

Patient EL HAQU RABIA EP. ADEL

Médecin traitant DR ZAFAD SAADIA

Examen(s) réalise(s) PULMONAIRE FACE
COMPTE RENDU

Absence d’anomalie parenchymateuse visible.

Absence d'épanchement pleural.

La silhouette cardio-médiastinale est de morphologie normale.

Conclusion :

Image thoracique normale.

EHe




Casablanca,Le29/09/2021

Patient EL HAOU RABIA EP. ADEL

Meédecin raitant DR ZAFAD SAADIA
Ixamen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE ABDOMINQ-PELVIENN E

COMPTE RENDU

RC : patiente traitée pour lymphome, actuellement en rémission compleéte.

Résulrat :

A létage abdominal :
Le foie est de taille normale et de contours réguliers ; il est discrétement ‘

hyperéchogéne de maniére diffuse homogéne en rapport avec une stéatose
diffuse modérée. Absence de lésion hépatique focale décelable.

Aspect échographique normal des vaisseaux pories ¢l sus-hépatiques.

La vésicule biliaire est libre, a paroi fine.

Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.

Le pancréas et la rate sont d’aspect échographique normal.

Les deux reins sont de taille normale et de contours réguliers, d'échostructure
bien différenciée avec des cavités rénales fines, non lithiasiques.

A Pétage pelvien :
Utérus antéversé et antéfléchi, de taille

réguliers .
Présence d'un petit myome fundique calcifié de 4 mm de diamétre et d'un myome

isthmique gauche de 15 mm.
Les dewx ovaires sont de laille normale pour l'age :

. Ovairedroit  : 12, 3x 16, 7x 15, 4mm:voll, 6 cm3.
. Ovaire gauche : 23 x 10x 19, 8 mm : vol 2, 3 cm3.

On signalera des varices pelviennes gauches.
Absence de masse pelvienne anormale, ou d'épanchement intra-péritonéal.

| Absence dhdénqpathie_proffonde décelable, tant a l'étage abdominal que

normale pour l'dge, de contours
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