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. HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne° 97 264 / 2021 du 17/08/2021
Nom patient : DAHAN MOHAMED Entrée  17/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  17/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Scanner thoracique 1,00 1 500,00 1 500,00
‘ Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ, CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

| Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Casablanca ,le 17/08/2021

PATIENT : DAHAN Mohamed

TDM THORACIQUE

RC : suspicion d'une pneumopathie virale type COVID19

TECHNIQUE :TDM Acquisition axiale par des coupes volumique en haute résolution sans
injection de produit de contraste.

RESULTATS :
1- Verre Dépoli :0Ul : Nodulaire

2- Crazy Paving : NON

3- Condensations: NON

4- Sine du halo inversé : NON

5- Bronchectasie de traction : NON

6- Dilatation vasculaire en regard du foyer en verre dépoli :NON

7- Distribution des |ésions :
Périphérique Postérieure Basale Bilatérale

8- Pourcentage du poumon atteint :
Minime (10%)
9- Anomalie en faveur d’autres affections :

10- Signes associés :
e Anomalie du parenchyme sous-jacent: Non
Epanchement pleural : Non
Adénomégalie thoracique : non
Anomalie cardio-vasculaire : Non
Reins réduits de taille ( IRCT)

CONCLUSION :

e TDM compatible ou évocateur du COVID19 avec étendue des lésions en < 10 % : classé
CORADS6

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr BOUKN

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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