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Laboratoire de Patholodie Alaoui
-‘ Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
s Anatomo - Cytopathologiste
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Dr. Alaoui 'Bouhamid Abdelhafid

Pathologiste
Diplémé Faculté Médecine Lyon (FRANCE)

Casablanca le: 05/03/2024

Facture N° 200496759
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 05/03/2024

Pour MME SAAQOUD MAIDA

Sur ordonnance du DR: HIMMI A.
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Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid

Pathologiste
Diplémé Faculté Médecine Lyon (FRANCE)

Casablanca, le 05/03/2024

Nom et prénom: MME SAAOUD MAJDA
Sur ordonnance du Pr:  HIMMI A.
N° d'anapath: 048ACL0324

Parvenu au laboratoire le 05/03/2024
Organe ou siege du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: ans

FCV de contréle

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical
Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :Compatible avec 1’4ge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion
Frottis cervical jonctionnel normal, hypotrophique
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