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—
= La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre, v ‘T
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RETEY. T

On décrit :

- un Utérus de dimensions, forme et structure normales.
Pas d’isthmocele,

Le DIU est en place

Absence de fibrome ou de polype, absence d’hyperplasie
absence d’anomalie des annexes.

DR MOHAMMED NABIL LAHLOU

GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN

Numéro 12 app 13, Résidence Bélair,
Rue Sainte Beuve (derriére la clinique Riviera).

.Quartier Riviera. Casablanca 20100
TEL: 0522988322
GSM :0661308901

MAIL :medmadS9@hotmail.com

NOM :MME BERRADA NAJLA

ECHOGRAPHIE ENDOVAGINALE

ECHOGRAPHIE DE MONITORRAGE

Casablancale 27/07/2022
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p o) ; DR MED NABIL LAHLOU

Patient Examen

1 N° 27-07-2022-0003 N° d’acces
Nom MME BERRADA, NAJLAA Date

D. naissance Description
Sexe Féminin Echographiste
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 04/08/2022

Nom et prénom: MME BERRADA NAJLAE
Sur ordonnance du Dr: LAHLOU M N
N° d'anapath: 358AHB0722

Parvenu au laboratoire le 28/07/2022
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: ans

Polype accouché par le col

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Nature de l'acte opératoire : Polypectomie, monobloc
Dimensions des fragments : 1,8 cm
Aspect extérieur et tranches de section : Polypoide
Coupes microscopiques :
- Revétement épithélial cylindrique simple normal
- Glandes nombreuses, de taille variable, bordées par un épithélium cylindrique simple
normal
- Chorion fibro-congestif

Conclusion : Polype fibro-glandulaire, endocol
Absence de métaplasie ni de dysplasie
Pas de malignité

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

‘ Casablanca le: 28/07/2022

Facture N° 200487773
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 500,00 DH

CINQ CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 28/07/2022

Pour MME BERRADA NAJLAE

Sur ordonnance du DR: LAHLOU M N

310, Rue Omar Riffi, Tel : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N°: 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N° : 41906984 - N° INPE : 091207704
Casablanca
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