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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

icaractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cassblanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 75 18 - www n upras.com
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Dr. TOUIMY MOUHSSINE
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE DES HOPITAUX DE PARIS
CHIRURGIEN GYNECOLOGUE - OBSTETRICIEN

STERILITE DU COUPLE (FIV & ICSI) - MALADIES DU SEIN
ECHOGRAPHIE - COLPOSCOPIE - HYSTEROSCOPIE - COELIOSCOPIE

Casablanca, Le:CASABLANCA, le 8 Décembre 2021

Demande pour le patient Mme EL MARJANI Latifa
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11, Rue Abou Hassan Askri (ex Lavoisier) Résidence Kenzi 2éme étage, Quartier des hopitaux - Casablanca
Tél.: 05 22 86 46 46 - Fax : 05 22 86 00 84 - G5M : 06 61 250 270
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Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N°:5066/2021
Casablanca. le 10/12/2021

Nom patient : EL MARJANI LATIFA

Examen(s) réalisé(s) :

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Montant . huit cents (800 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 698745

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05

Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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BEVE Dr. Yahia KETTAN| s s i i s e S R D Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 10/12/2021

Patiente : EL MARJANI LATIFA
Prescripteur : Dr TOUIMY MOUHSSINE

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

TECHNIQUE : Trois incidences par sein (Face, profil et Oblique) + échographie.
RESULTATS :

- Seins de volume symétrique.

- Densité mammaire de grade b.

- Absence de surcroit d'opacité anormal.

- Absence de foyer de microcalcifications suspect décelable.
- Absence de foyer de désorganisation architecturale.

- Revétement cutané fin et régulier.

Au complément échographique :

- Absence de lésion glandulaire kystique ou tissulaire.

- Absence de lésion atténuante ou de désorganisation architecturale.

- Ganglions axillaires bilatéraux de taille infracentimétrique et d'échostructure
conservee.

CONCLUSION :
- Absence de lésion écho-mammographique suspecte.
- Examen classé BIRADS 1 de 'ACR.

282, Bd. Ghandi - Casabl inca 20 390 - Tél. : 052 77 45 45 (L.G.) - Fax. : ( »22 77 05 05
=mail : radiolo ieghandi282@menara.ma - C NSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |L.E - 14419 53 - ICE : 0016810220000 4




o Gynécologie Report DR MOUHSSINE

Gynécologie Rapport Page 1/1 DR MOUHSSINE TOUIMY
Informations sur le patient / I'examen Date d'examen: 08.12.2021
ID Patient VS6001110-18-10-24-1 Ovul. prévue Gestité
Nom EL MARJANI LATIFA Jour du cycle Parité
DOB,Age 28.08.1965,56 Jour de stim. AB
Sexe Féminin Ectopique
DDR
Praticien Méd. réf Echographiste
Commentaire Indication
Mesures 2D Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé Méth.
Utérus
Longueur 5.82cm 5.82 moy.
Largeur 3.30cm 3.30 moy.
Epaisseur Endo. 1.75 mm 1.75 moy.
Gauche Ovaire
Longueur 2.03cm 2.03 moy.
Largeur 1.03cm 1.03 moy.
Droite Ovaire
Longueur 1.61cm 1.61 moy.
Largeur 1.20 cm 1.20 moy.
Commentaire
UTERUS RETROVERSE DE TAILLE NORMALE
ENDOMETRE FIN
ANNEXES RAS
CSD,LIBRE

Date: 08.12.2021 Praticien: Echograph.:
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