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Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 04/11/2022
PR. EL KARROUMI MOHAMED
Mme. LAHJAOUZI HAFIDA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE ENDOVAGINALE :

— Utérus normalement antéfiéchi, siége d'un dispositif intra-utérin en place, avec
une branche gauche intra myomateuse.

— Il est le siege d'une formation myomateuse hétérogéne de 40 mm, pan-pariétale
antérieure, corporeo-isthmique, vascularisée modeement, avec développement
sous séreux et sous muqueux (FIGO 2-5 hybride).

— La paroi postérieure est respectée.
— Le col utérin est respecté.

— Présence des 2 ovaires de taille normale, inférieure a 25 mm avec petite.

formation kystique infra-centimetrique & droite.
— Paroi vésicale normale.
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Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladies du sein et Chirurgie Mammaire
Chirurgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique ( Coelio - chirurgie, Hystéroscopie ...)
Centre de Procréation Médicalement Assistée ( Fiv - Stérilité ... )

16, Rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA
CNSS 1449447 - Patente 36315910 - ICE: 00 166 827 30000 34
Tél: 05 22 22 26 16 - 05 22 22 09 90 - URGENCE : 05 22 27 80 63 - Fax : 05 22 29 94 47
Direction : 06 61 05 53 34 - Administration : 06 61 09 39 80 - Sage femme : 06 61 11 35 54
Email : cliniquelesfleurs@yahoo.fr
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Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 04/11/2022

Facture N° 3658/22

Nom patient : LAHJAOUZI HAFIDA

Examen(s) réalisé(s) : ECHODOPPLER

Montant : 1000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DH '

REGLEMENT : ESPECES

Residence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tel.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

1.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - R/ : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39




