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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE '

N° 98 571 / 2023 du 17/07/2023
Nom patient TAZGUI LHOU Entrée  17/07/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/07/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

ENTEROSCANNER 1,00 2 500,00 2 500,00

Sous-Total 2 500,00

Total Frais Clinique 2 500,00

Arrétée la présente fucture a la somme de :

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00

CNSS N® 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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CASABLANCA, le 17/07/2023
PATIENT: TAZGUI Lhou

ENTEROSCANNER

Anémie sévere ferriprive récidivante avec méléna intermittent ; antécédent de
gastrectomie partielle non documentée ; fibroscopie digestive et coloscopie sans
anomalie.

TECHNIQUE :

Acquisition spiralée volumique en coupes fines avec reconstructions multi-planaire,
avant et aprés injection de produit de contraste.

Balisage grélique de qualité satisfaisante

RESULTATS :

Pas d’épaississement ou sténose grélique.

Pas d’infiltration de la graisse péritonéale.

DAI sans anomalie

Stase stercorale colique diffuse, plus accentuée au niveau du célon transverse.

Foie de taille normale, de contours réguliers et de densité homogéne.

Vésicule biliaire a paroi fine et contenu hydro-aérique avec aérobilie gauche sans
dilatation des voies biliaires.

Téte de pancreéas globuleuse avec petite formation kystique postéro supérieure sans
dilatation du wirsung ni atrophie du pancréas caudal

Reins, surrénales et rate de morphologie normale.

Kyste cortical polaire supérieur gauche mesurant 26 mm de diamétre, classée Bosniak I:
Absence de prise de contraste pathologique.

Absence d’adénopathie profonde.

Absence d’épanchement péritonéal.

Surcharge athéromateuse diffuse.

Pas de lésion focale osseuse.

CONCLUSION :

Téte de pancréas globuleuse avec formation kystique et aérobilie nécessitant un
complément IRM.
Pas d’épaississement digestifsuspect
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En vous remerciant de yotre confiance

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassan, 3
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc Fﬂndaﬁﬂﬂ
Tél/Fax: +21252900 44 77
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