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ASTUCCIO FOGLIETTO STICK PACK
CARTA CARTA PLASTICA

VERIFICA LE DISPOSIZIONI DEL TUO COMUNE
IN ACCORDO ALLA NORMATIVA VIGENTE

* Dans quel cas utiliser REFLUXAID® :
REFLUXAID® est un dispositif médical a usage oral qui, grace a
son action mécanique, est destiné a étre utilisé pour limiter les
symptomes du reflux gastro-oesophagien et de 'oesophagite.
L'utilisation du produit limite la sensation de brilure (brilure
d'estomac), de régurgitation, de la difficulté a avaler (dyspha- |
gie), de la déglutition douloureuse (odynophagte), de la toux, J

et de I'enrouement. - ‘f
i {

* Pour les instructions, les mises en garde et les !
contre- indications : voir la notice. ¥ ‘
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CASABLANCA

: CASAPATH

NOM & PRENOM : DRIOUECH SELMA

] PRESCRIPTEUR : Pr. HADDAD FOUAD
RECU LE : 02/12/2023 AGE 122 ans

_ EDITE LE : 05/12/2023 Code Patient : 125270

- N/REF : 31202795

- ORGANE : ANTRE+FUNDUS

i RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

v sd RGO+HP négatif. fibroscopie: gastrite diffuse.

7 COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1-Antre :

L’'examen concerne trois fragments biopsiques de 2 et 3mm provenant d'une
muqueuse de type antral et fundique avec la tunique musculaire muqueuse. Le
revétement de surface et cryptique est en feuillet glandulaire régulier, sans métaplasie
intestinale ni dysplasie non colonisé par I'Helicobacter pylori. Le chorion est oedémato-
= congestif, renferme un discret infiltrat inflammatoire mononucléé fait de plasmocytes et
de lymphocytes sans polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont d'aspect régulier,
sans métaplasie intestinale ni dysplasie; leur densité est globalement conservée.
2-Fundus :
2 L’'examen concerne deux fragments biopsiques de 2 mm chacun provenant d'une
mugueuse fundique avec la tunique musculaire mugueuse du méme aspect sus décrit.
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CONCLUSION :
2 - Gastropathie antro-fundique congestive interstitielle modérée.

- Absence d’hélicobacter pylori.

- Absence de malignité.
a Signé : Dr. Amal BENKIRANE
- Pr. Amal BENKIRANE
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
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FACTURE
REF : 23/16056

Date de facturation 14 /12 /2023

Médecin traitant Pr. HADDAD FOUAD

Patient DRIOUECH SELMA - 125270
Demande H31202795 - 02/12/2023

Liste des examens
ESTOMAC - DUODENUM

Total 600,00 Dhs

coefficient-P 545

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS




