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CLINIQUE

LESIRIS

Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique

o )

Assistance Médicale a la Procréation (Fécondation-in-Vitro) - Neonatologie

URGENCES GYNECO - OBSTETRICALES 24/24 33 5 slulll (&) pal cdlaaiva

Casablanca, le 8 Aoifit 2023
Facture N° 231783
SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA HASSAN
Date Entree 8 Aoiit 2023
Date de Sortie 8 Aoiit 2023

Med Traitant :DR ELABBASSI
P/Charge N° CNOPS

Matricule N°
Diagnostic HYSTERO
L i b e I 1 e Coef.| Qté| Prix U.[Remise Montant
*CLINIQUE **
HOSPITALISATION K50 1] 2312,50 2312,50
** Total Clinique ** 2312,50
DR AIBAR DR BENKIRANE(Anésthesiste-Réanimateu K 25 22,50 562,50
DR EL ABBASSI HAYAT(GynecoIogue-ObsteD’icien) K 50 22,50 1125,00
1687,50
Clinique 2312,50
Honoraires 1687,50
Arrété La présente Facture 2 la somme de : Total General 4.000,00
~ Quatre Mille Dirhams
@é‘ ; ﬂﬁ—’%*gf?dff {'::nf.'ﬂ *;'\L{;’K'\ T S
17 -(‘,353 —2531; )
\ne oY) e’ NE O
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13, place du Nid d'iris [Quartier Racine) - Casablanca - Tél.: 05 22 39 25 30 /31 - Fax : 05 22 39 25 33 - sliasull » ( gossly o>

RC.56877-T.P:35710303-T.V.A: 706119 - CNSS : 2096487 - |F: 01001000 - ICE: 000084316000058
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON DR EL ABB. ASSI BE 'RGAM

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie Pour
Mme SOUGRATI ASMA

Age : 59 ANS

Référence : 6DAH2T

Parvenu : Le 08/08/2023

Répondu : Le 12/08/2023

Organe : UTERUS-ENDOMETRE.
Antériorité réaf : ODAHIW ;
Métrorragies ;

Polype de I’endometre :
Résection sous hystéroscopie

- COMPTE-RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE -

KRAREARERRAAAARRA AR AN AT TRk hddhddhhddddddtd

Piéce de résection polypoide mesurant 1,5 x 1 x 0,4 cm qui a été analysée
dans son intégralité .

L'étude microscopique montre un polype développé aux dépens de
I’endomeétre ; '
II est creusé de cavités glandulaires par places ectasiques , bordées d’un épithélium cubique bas
presqu’endomthéliforme sans signe de sécrétion et basophile.
Ces cavités glandulaires sont entourées d’un chorion cytogéne fibreux parcouru par des capillaires
congestifs.

CONCLUSION: UTERUS- ENDOMETRE (Résection sous hystéroscopie):

- Polype muqueux atrophique et glandulo-kystique de I’endométre ;
- Absence de malignité dans ce matériel.

sonellEment—
ADT-AGHZADI Sc.




LLABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 08/08/2023
"4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture AN° 372558

N° D'ANA-PATH 6DAH2T

NOM PRENOM SOUGRATI ASMA

ADRESSE PAR : DR EL ABBASSI BERGA

ORGANE UTERUS-ENDOMETRE.

COTATION B 450

COTATION K:

TOTAL DH : 500

--Cachetet signatute :
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