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FACTURE N° 040/12 /2022

NOM ET PRENOM : MR EL ASLY MOHAMED

CSPRAMZIL : 350.00
“I'DM CEREBRALE : 1500.00
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Nom et Prénom: M. EL ASLY MOHAMED
Médecin : Dr AMZIL RIM

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :
Acquisition spiralée de coupes millimétriques sans injection de produit de contraste, avec
reconstructions multi planaires.

RESULTATS :

Foyer ischémique séquellaire lenticulaire droit.

Exagération de I’hypodensité péri ventriculaire en rapport avec des 1ésions d’allure vasculaire.
Absence de lésion ischémique ou hémorragique récente.

Légére atrophie cortico sous corticale supra tentorielle.

Ligne médiane en place.

Systérﬁe ventriculaire de taille normale.

Citernes de la base libres.

Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

Absence de lésion osseuse.

Epaississement polypoide des parois du sinus maxillaire gauche.

AU TOTAL:

AVC séquellaire lenticulaire droit.

Leucoaraiose périventriculaire.

Absence de Iésion ischémique ou hémorragique récente.
Epaississement muqueux du sinus maxillaire gauche.
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