RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Angle Bd Anoual et Abdeimoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha 0 Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
. Specialiste en RADIOLOGIE

Spécialiste en RADIOLOGIE : .

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ' EX Professeur en Radiologie au CHU

I et la Faculté de Médecine Casablanca
Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.

Ancien Praticien des hépitaux de France

Diplomeé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France
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¢ SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) « ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE = OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca, le 20/12/2023

FACTURE : 07431/2023

NOM ET PRENOM : AL HAFIANE HASNA EP SLAOUI

TYPE EXAMEN  : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
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Casablanca , le 20/12/2023
PATIENT - AL HAFIANE HASNA EP SLAOUI
MEDECIN TRAITANT : PR EL GHOMARI HASSAN

EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Pour les images, utilisez le lien : http://105.155.253.124:8088/visionpacs/
Login: 99092 Mot de Passe : 62008

RESULTAT :

La thyroide est de volume normal mesurant :

Lobe droit 45x13x10mm soit 2.9ml

Lobe gauche 39x12x12mm soit 2.8ml

[isthme est de 3.4mm d’épaisseur

Le volume est estimé a 5.7ml
Les lobes thyroidiens gauche et droit ainsi que I"isthme sont d’échostructure hypoéchogéne homogene
sans formation nodulaire décelable
I.examen doppler couleur ne montre pas de zone d’hyperhémie.
Absence d’adénopathies latéro-cervicales.
Absence d’anomalie des glandes sous mandibulaires et parotides
CONCLUSION :

Aspect compatible avec une thyroidite chronique saré%m‘ﬂule décelé.

A corréler au reste du bilan.
Examen classé EU-TIRADS 2.

Confraternellement

PR A.SKALLI
NB : Dans notre centre nous faisons la cytoponction échoguidée des nodules thyroidiens.

Classification EU-TIRADS 2017:
EU-TIRADS1 : Examen normal EU-TIRADS2 : Bénin EU-TIRADSS3 : Trés probablement bénin
EU-TIRADS 4 : faiblement suspect EU-TIRADS 5: Trés suspect

Tél. : 0522.86.01.25/ 86.10.68 : ailgtt - GSM : 06 61 20 33 31: Jgexalt

slacd! Il - SOy (w J) ol - U (e gat| e Aald) - Lot Gallall - (e gad! ..a..‘.c_,Jl_g_'gi&,hi‘,ﬁlLo
Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdelmoumen Center, a coté de LC Waikiki - Casablanca
Fax : 0522 86 59 45 E mail : radiologiederbghallef@gmail com




