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Spécialiste
Endocrinologie « diabétologie
Maladies Métaboliques « Nutrition « Obésité
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2310021049157150,./ 1 [ 0

Numéro | Nom du patient : Date
admission | encaissement
2300754161 HAMRANI KHADIJA 02/10/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement ‘ Dhs

CarteB 4154 400,00
PAYANT Total payé { 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS

Recu établi par : FOU.SAB




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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F ACTURE

Ne 136182 / 2023 du 02/10/2023
Nom patient :  HAMRANI KHADIJA Entrée  02/10/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie  02/10/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

ECHOGRAPHIE CERVICALE 1,00 400,00 400,00

| Sous-Total 400,00

Total Frais Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Carte Bq Total encaissé Solde

Encaissements 400,00 400,00 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° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca
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APP : VISA

AKERZOUL DRISS
XXXXXXXXXXXXD364

08/27 CARTE NATIONALE
B7AFOSCBC17D1336
220-0-9999-1-44

MONTANT: 400,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 0GO235
STAN : 004154

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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CASABLANCA, le 02/10/2023
PATIENT : HAMRANI Khadija

IPP : 170930103516HA
DATE NAISSANCE :03/12/1972
ECHOGRAPHIE CERVICALE

TECHNIQUE : Examen réalisé a 'étage cervical a 'aide d’une sonde de 8 Mhz.

RESULTATS :
o Glande thyroide de taille normale (le lobe droit mesure 38 x 18 x 14 mm soit un volume

de 4.8ml , le lobe gauche mesure 45 x 25 x 17 mm soit un volume de 9.6 ml et l'isthme
mesure 3,6 mm), de contours réguliers et d’échostructure homogéne, multinodulaire, de
vascularisation homogeéne.
~Lobedroit:
N1 est médio-lobaire ovalaire, de contours réguliers, mixte a composante solide
isoéchogéne au parenchyme, sans microcalcifications, mesurant 14x11x10 mm classée
EU-TIRADS 3.
N2 est inféro lobaire ovalaire, & contours réguliers, spongiforme, mesurant 9.2 x 7 x 4
mm classée EU-TIRADS 2.
Présence d'une macrocalcification isolée polaire supérieure droite mesurant 5.7mm,
classé EUTIRADS 2.
Isthme :
o N3 : Présence d’'un kyste colloide isthmique mesurant 7.8 x 5.6 mm classé EU-TIRADS 2 |
Lobe gauche :
N4 : est lobaire supérieur et antérieur, bien limité a contours réguliers, hétérogéne et
modérément hypoéchogéne, siége de calcifications excentrées périphériques, mesurant
27x20x9 mm classé EU-TIRADS 4.
N5 : est médio lobaire ovalaire, bien limité a contours réguliers d’aspect hétérogéne
majoritairement isoéchogéne mesurant 25x15x12 mm classée EU-TIRADS 3.
N6 : est inféro-lobaire hétérogéne d’aspect hétérogéne majoritairement isoéchogene
mesurant 9.4 x 5.7 mm classé EU-TIRADS 3. |
o Axes vasculaires libres.
o Absence d’adénopathie cervicale.

CONCLUSION :
o Volume thyroidien total = 14.4ml.
o Nodule thyroidien gauche polaire supérieur: EU-TIRADS 4. A confronter aux
données d’une cytoponction.
o Nodules thyroidiens droits classés EU-TIRADS 2 et 3
Kyste colloide isthmique classé EU-TIRADS 2.
o Pas de signes échographiques de thyroidite.
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Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £ Hassani,
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc

lFax: +21252600 44 77

www.hde fkm.ma




