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Casablanca , le 15/10/2022 Patiente : ZOHAYRY FATIMA ZAHRA
Prescripteur: DR ABDELHAK AHIZOUNE

ECHOGRAPHIE RENALE

Les différentes coupes échotomographiques réalisées mettent en évidence :

e Lerien droit est en place, réduit de calibre, mesurant 57 mm de grand axe, si¢ge
d'une dilatation pyélocalicielle majeure, laminant le cortex, sans obstacle visible dans
la limite de cet examen.

e Le rein gauche est en place, de taille normale, de contours réguliers, bien différenciés,
avec un index cortical conservé, sans dilatation des cavités excrétrices, mesurant : 10,6
x5.2x3 cm.

e Vessie pleine, a paroi fine, et contenu homogeéne.

e Absence d'épanchement intrapéritonéal.

CONCLUSION:

-Aspect échographique d'une hydronéphrose droite majeure laminant le cortex sans
obstacle visible dans la limite de cet examen : A confronter au reste du bilan.
Absence d'anomalie au niveau du rein gauche.
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' Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

Quvert de 8n30 a 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522 21 43 43 - Fax : 05 22 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com



. . . 10,
Radiologie Al Quods R& o) AndVL (aadll

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH RadiOIOQie alll 214 yaal 2004 jgusall
Medecin Radioiogue AJ QUOdS ALYy andl § paolaais!

< Dipléme de Paris Descartes ok ol &S s+
* Ex Médecin des Hopitaux de Paris ' ¥ () § 0¥ ¥ Q) JMHZSAG s A folaw sagal -

091244798

Casablanca, le 15/10/2022

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom ZOHAYRY FATIMA ZAHRA
Date d'examen : 15/10/2022

Examens Honoraires
| Examens ~ !

ECHOGRAPHIE RENALE ! 500,00 DH
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NET APAYER 500,00 DH -
Arrétée la présente facture a la somme de : 1 X P
CINQ CENTS DH SR A0
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0522214343 Fax 0922714343

RC: 442995 - PATENTE : 34001560




