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N°:5857/2022
Casablanca, le 30/12/2022

Nom patient : BARRAMOU OLA

| Examen(s) réalisé(s) :

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 600 DH
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 500 DH
Montant . mille cent (1100 dh)

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

REGLEMENT : TPE
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- leur - Radiologie Numérisée
IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Cou di
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 30/12/2022

Patiente : BARRAMOU OLA
Prescripteur : Dr EL GHISSASSI AHMED

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Foie de taille normale, de contours réguliers, homogeéne.

VB libre, a paroi fine.

Absence de dilatation des VBIH et VBEH.

TP de calibre normal, perméable. L

Rate et pancréas d'aspect normal.

Les 2 reins sont de taille normale, bien différenciés, sans dilatation des voies
excrétrices.

Absence d'adénopathies profondes de taille significative.

Absence d'épanchement péritonéal.

Vessie de bonne capacité, a paroi fine et a contenu homogene.

Utérus de taille normale mesurant 7.2 cm de grand axe, homogéne.
Endometre d'épaisseur et d‘échostructure normales.

Ovaires de volume normal mesurant 7 cc pour l'ovaire droit et 7.5 cc pour
I'ovaire gauche contenant moins de 12 follicules.

Absence de masse pelvienne.

CONCLUSION :

Echographie abdomino-pelvienne ne révélant pas d’'anomalie.
Absence de signe de dystrophie ovarienne.
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Casablanca, le 30/12/2022

Patiente : BARRAMOU OLA
Prescripteur : Dr EL GHISSASSI AHMED

ECHOGRAPHIE CERVICALE

- La glande thyroide est de taille normale, et d'échostructure homogeéne, elle

mesure :
e Lobe droit :48x1.2x1.2cm.
e Lobegauche :44x1.1x1.1cm.
e |[sthme : 0.2 cm d’épaisseur.

e Soit un volume de 6.5 cc.

- Le parenchyme thyroidien présente une vascularisation harmonieuse au
Doppler couleur.

- Présence au niveau du lobe thyroidien droit en polaire inférieur de 2 petits
nodules ovalaires bien limités, un solido-kystique de 7 x 6 x 5 mm et un
isoéchogene de 4 x 3 mm.

- Absence d'adénopathies cervicales de taille significative.

- Glandes sub-mandibulaires et parotides d'aspect normal.

Axes vasculaires libres.

CONCLUSION :
- Glande thyroide de volume normal homogeéne siége de 2 petits nodules
lobaires droits classés Eu Ti-RADS 3.
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