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CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktounl 5°™ étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 - eliadl Hlul - 5 Gallall glady i )Ll 4
E-mail : labocasa2@gmail.com
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, 8d Zerktouni 5°™ &tage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.2051.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Diplémée de lo Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculié de Medecine de BESANCON DR BERRANNOUN

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie Pour

Mme AIT SAID AFAF

Age : 46 ANS

Référence : 3DTH3F

Parvenu : Le 19/08/2022

Répondu : Le 20/08/2022

Organe : UTERUS-COL.
D.D.R.:12-8-22;
1B.

Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

B R L AR A b A

MATERIEL EXAMINE

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes exocervicales surtout intermédiaires
* cellules endocervicales d’aspect normal

FLORE MICROBIENNE

Flore mixte aspécifique.

CONCLUSION:

- Inflammation cervicale sans signe de spécificité ;
- Sub-atrophie ;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.

Tres confratemelleme;nt,
DR HACHCHADI-AGHZADI Sc.
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