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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 21/07/2023
Facture N° 3521/23

Etablie par WIDAD ACCUEIL  Page n

Identfication

N° Dossier .  X3G2112866

Nom & Prénom : BENHMIDANE RAZANE

C.IN. K386781

N® Identifiant . 1801163/18

Date Debut 21/07/2023

Date Fin 21/07/2023
Adresse CASABLANCA
Traitement . Consultation Médecin . ABAKKA BOUCHRA ‘
Prestations | Qté | Prix U. | L.C. ' Coef Montant |
IMAGERIE MEDICALE 7

Echbgraphié mammaire 1 500,00 500,00

Age osseux 1 300,00 300,00
| rotal Rubrique : 800, 00|

PARTIE CLINIQUE : 800,00

TOTAL FACTURE 800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Huit cents Dirlunms

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 21/07/2023

Nom du patient : BENHMIDANE RAZANE

Examen demande : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Résultats :

* Le balayage échographique de fagon comparative met en évidence
une hypertrophie bilatérale des glandes mammaires de fagon
globale et homogéne.

* Absence de lésion atténuante ou tissulaire suspecte.

* Absence de lésion kystique circonscrite notable.

* Absence de désorganisation architecturale.

Conclusion :

Hypertrophie mammaire bilatérale en rapport avec une Thélarche
prématurée.

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tel.: +212 522 87 81 81 / +212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 25 00
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma




AJIAL Jual
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

’ Casablanca le : 21/07/2023

NOM : BENHMIDANE RAZANE
MEDECIN TRAITANT : DR ABBAKA

\ RADIO DE LA MAIN DE FACE

Age chronologique : 2ans 2mois

L'age osseux est celui d'une fille agée entre 2ans et 2ans 6mois
selon la méthode de GREULICH et PYLE.
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