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Laboratoire 5° d'Analuses Médlcales
Laboratoire certifié | 090U|\/2015

'. Médecin biologiste.
e pharmacie de Casablanca

5 Jip u e qualite en sciences de la santé
Diploéme d' M ygiene hosg 1l‘ aliere et prévention des infections nosocomiales
Date du préleve ment :30-09-2022 3 08:59 Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
Code patient : 1305100023 Dossier N° : 2209300014
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

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

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH gy o0raphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventi lle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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Tél.: 0522 23 50 70/ 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



tR‘J,\_U,!\ An2NG ol il S e

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI
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Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
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Casablanca, le 12/08/2022

FACTURE N° : FA:00 8070/22
Nom : EL HAOU RABIA EP. ADEL
Arrétée la présente facture a la somme de : 600,00 Dhs

SIX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

CYTOPONCTION THYROIDIENNE 600,00 Dhs

Total de : 600,00 Dhs
Mode de réglement  ESPECES
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Casablanca, Le 12/08/2022

EL HAOU RABIA EP. ADEL

Patient
Médecin tratant DR ACHOUR AHD
Examen(s) réalise(s) CYTOPONCTION THYROIDIENNE

COMPTE RENDU

RC/67Al/lobectomie gauche/ nodule de |la pyramide de |a louette de 22,3 x 16,9 x
25mm classé EU-TIRADS 3. :

Cytoponction a I'aiguille fine sous guidage échographigue.

Deux passages sont réalisés.

La ponction raméne un liquide rosatre. Celui-ci est étalé sur 7 lames, fixé et adressé
au laboratoire d'anatomie pathologique pour étude cytologique
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