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Docteur Younés HADANE SN pal 9o gasaly
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IDENTIFIANT FISCAL : 14409618
PATENTE : 36145250

ICE : 001712517000001
PATIENT(E) : BAHRI MOHAMED

FACTURE

ACTS : CONSULTATION + ECHOGRAPHIE URINAIRE
HONORAIRES : 500.00 DH

DETAILS DE LA FACTURE :

e Consultation spécialisée : 300 dhs

e Echographie urinaire : 200 dhs

MODE DE REGLEMENT :
CHEQUE ESPECE

CACHET DU MEDECIN
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Docteur Younes HADANE SadAa st ga y gaSaly

Casablanca Le 08/03/2023 :

PATIENT (E) : BAHRI MOHAMED
AGE : 52 ANS

ECHOGRAPHIE URINAIRE

INDICATION : SBAU OBSTRUCTIFS

RESULTATS :

— Rein droit en place, de taille normale, bien différenci¢ et de contours
réguliers sans dilatation des cavités excrétrices.

— Rein gauche en place, de taille normale, bien différencié et de contours
réguliers sans dilatation des cavités excrétrices.

— La vessie est en réplétion satisfaisante, a paroi fine et a contenu
transonore.

— Prostate de volume normal pour I’4ge et d’échostructure homogene

— RPM non significatif. I
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