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Dr. 4yt BENKIRAN

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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Py ‘ CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

F ACTURE

| c—
N°: 3998 /2019 du 05/08/2019
Nom patient GODARO MARIE Entrée  05/08/2019
PAYANTS Sortie 05/08/2019
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
-FORFAIT K30 1,00 K 2 200,00 2 200,00
Sous-Tota 2 200,00
Total Clinique 2 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 2 200,00
S
BANQUE SG / /\(JT NCE GRANDES [ N’ l Rl l’R[%l—S 022 780 000 140 00 276274 70 74 SWIFT: SGMBMAMC

TP 34R10615 ICF 000102716000092



| LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila

'S

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél : 022278548 Fax : 022278564

. Patente 356 15070 |F 40530070

FACTURE

N°: 1908051635
Du: 05/08/2019

Nom patient: Mme  GODARD FLORETINE

Examens Cotation(P) Prix Dhs
GROSSESSE ARRETEE 545 600,00
Total 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

o, Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme GODARD
FLORENTINE

Age:

Prescripteur : Dr. HAMOUMI LILIA

N° Anapath : 1908051635

Date réception : 05/08/2019
Nature du prélévement : produit d’aspiration
Renseignements cliniques : ceuf clair : aspiration ¢choguidée jusqu'a vacuité utérine.

Casablanca, le 26/08/2019

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Macroscopie :
Matériel fragmenté pesant 75 g, mesurent en tas 9 cm, examiné dans 4 blocs.

Microscopie :
’ A T’examen histologique, le matériel adressé renferme des fragments de caduque

placentaire, et des villosités chorioniques parfois d’aspect hydropique, centrées par un
axe oedémateux lache, avasculaire.

‘ Ces villosités sont cernées par un liseré de cytotrophoblaste et de synciotrophoblaste

| non proliférant et non atypique.

| Il s’y associe des lambeaux d’endomeétre gravide.
Il n’a pas été mis en évidence de tissu feetal.

CONCLUSION :
—  Confirmation histologique d’une grossesse arrétée, compatible avec un
ceuf clair.
—  Absence de signe en faveur d’une maladie trophoblastique ou d’une
anomalie chromosomique.

Dr Benkiran Eeila e

. .
05 Ac Al b | 0L A0 [ . 0 2 ol A " "
2.2,_ 0 M-S VL4 00 40t o eaed 55 e = i e 1 . e e mru) . 2] 8-y

. T 2% &

14, Bd Ain Taoujtate - 28 étage - N° 18 - Bourgogne - Casablanca - Tél. ; 0522.27.85.48 - Fax : 0522.27.85.64
E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr



