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« MIKOPEN 1200
1 ovule, soir au coucher prise unique
€330
* Dermofix 2% - créme
1 dose, matin, midi, soir, pendant 7 jours.\
NRo, 02
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A alterner avec le dermofix - i
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» Belara2/0,03 mg - comprimé pelliculé

1 Comprlme a heure fixe, pendant 21 jours puis arrét une E‘P\, g5DH
9_ semaine puis reprendre Deuxleme plaquette ‘
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* INOFOLIC COMBI Gélules

1 Gélule, midi, pendant 6 mois N 4...“,/ PPC : 170DH00
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Casale : 11/04/2023

EL AFFAKI HALA

Echographie pelvienne
nom et prénom : EL AFFAKI HALA Date : 11/04/2023

Examen réalisé sur un appareil d'échographie de la marque Samsung modéle HS50, mis en circulation
en Janvier 2023

Voie sus pubienne et endovaginale apres accord de la patiente

Utérus antéversé de taille normale de contours réguliers d’échostructure homogeéne,
- Longueur : 6.64 cm

- Largeur : 3.09 cm

Epaisseur de I'endométre : 6.5 mm

Ligne de vacuité fine médiane.

Ovaires :

Droit : vu, multifolliculaire de 3.56 cm de grand axe.

Gauche : vu, multifolliculaire de 3.68 cm de grand axe.

Cul de sac de Douglas libre .

Varices pelviennes.

Conclusion : Ovaires multifolliculaires rentrant dans le cadre d'un syndrome des ovaires
polykystiques.
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Facture N°: 97

Date : 11/04/2023
Bénéficiaire : El Affaki Hala
EL AFFAKI HALA

Tél: 0648118240
Email:
Adresse: lot majorelle 31 etg 2 appt 3 oulfa casa

Code Description
Visite du 11/04/2023
CNS Consultation

EPE Echo Pelvienne

Arrété le présent document a la somme de :
cing cents dirham(s)

https://192.168.1.25/pratisoft/billing/invoice

Invoice | Pratisoft - Solution pour la santé

Quantité Prix
1 300,00
1 200,00

Total

Sous-total

300,00
200,00
500,00
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