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Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé de la faculié de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef' de I'hopital d'enfiants
Ex. Chef du service de chirurgie maxitko-factale
au CHU de Casablanca
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Casablanca le : 30/12/2022

MME NOUARI SAADIA

1 Comprimé, matin, aprés les repas, pendant 30 jours
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Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : motouhami@gmail.com
Pataente : 34775406 - ldentiant Fiscale ' 42500044 - ICE - 001687905000026
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Casablanca le : 30/12/2022

MME NOUARI SAADIA

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mme Saadia NOUARI pour examen laryngé indirect
avec impédancemétrie ( K15 ) la somme de cent cinquante
dirhams (150 dh)
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LABORATOIRE AL MASJID - 2aawmall pisa
D’ANALYSES MEDICALES . =yil

INPE laboratoire : 093061364
Dr. Hasnaa TANINE INPE DR H,Tanine : 097163695

Médecin biologiste

Casablanca le 5 janvier 2023 Madame NOUARI SAADIA
MUT

FACTUREN® 19115

Analyses :

Thyroglobuline B| 350| Total : B350

Prélévements :

Sang l Pc I 1,5 |

TOTAL DOSSIER 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams

Tel. :05228277 11

GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca
Fax :0522830076 CNSS : 4913530 - IF : 18769814

E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente :34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021




LABORATOIRE AL MASJID "~ aauwall ugidg
D’ANALYSES MEDICALES . dwhll Julaill

Dr. Hasnaa TANINE
Médecin biologiste

Dossier ouvert le : 05/01/23

Madame NOUARI SAADIA
Edition du : 09/01/23 DDN : 01/01/1947
Réf. : 23A72 Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
Thyroglobuline : 121,10 * ng/ml 35-77

( Diasorin liaison )

NB : La présence dans le sérum d'auto-anticorps antithyroglobuline peut entrainer des perturbations dans les dosages de cette porotéine, 1l est donc
nécessaire d’associer a un dosage de thyroglobuline, une recherche d’anti-7g.
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E-mail : |ﬂ'LJOrﬂTOHF=Sfﬂﬂ\ﬂ‘]ld @gmail.com Patente : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021
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ml Tymp. 226 Hz Droite ml | |mi Tymp. 226 Hz Gauche ml
2 2 2 2
1 l 1 1
-600 300 — 300 daPa -600 _-300— 300 daPa
Volume: 1,25 mi Pression: -9 daPa Volume: 1,21 ml Pression: -49 daPa
Compliance: 0,48 ml Gradient: - ml Compliance: 0,50 ml Gradient: - ml
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