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Nom et Prénom : MAZHARI KARIMA
Désignation Montant b
CONSULTATION+ECHO 500,00 *

Total 500,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Cing cents dhs (500,00)
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€3 Obstétrique Report

Dr EL

Obstétrique Rapport Page 1/5 Dr EL HAFIDY KARIMA GYN/OE
Wn}oirmaﬁog sur le patient / I'examen Date d'examen. 22.02.2023 |
ID Patient VS6001933-22-10-24-10 Gestité
Nom MAZHARI KARIMA Parité
DOB, Age 23.08.1995,27 AB
Sexe Féminin - Ectopique

Feetus 1
DDR 16.08.2022 DDC DPA 23.05.2023 AG 27w1d
AG(MAE) 26w6d
DPA(MAE) 25.05.2023
Praticien Méd. réf. Echographiste
Commentaire Indication
r = . 7
| PFE (Hadlock) Valeur Plage Age Plage GP (Williams) |
CA/B%LF/CT 923g + 135g 26w0d 36.7%
| Mesures 2D MAE  Valeur mt m2  m3 Méth GP AG |
BIP (Hadlock) v 7.01cm 6.98 7.03 moy. 72.7% 28wild
DFO (HC) 8.63 cm 8.71 8.54 moy.
CT (Hadlock) v 2487 cm  24.86  24.88 moy. 18.5%  27w0d
CT* (Hadlock) [] 24.63 cm 24.74 24.54 12.8%  26w5d
CA (Hadlock) v 21.06 cm 20.82 21.29 moy. 6.9% 25wdd
LF (Hadlock) v 5.00 cm 5.03 4.96 moy. 28.0%  26w6d
:7Cé}culs 2D Plage J‘
CT/CA (Campbell) 1.18 (1.05-1.22)
IC (BIP/DOF) 81% (70 - 86%)
Lr/el 1% (71 - 87%)
LF/CA 24% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 0.20 (0.79-0.20)
{VM_e;s:Eres Doppler Valeur m1 m2 m3 m4 m5 m6 Méth. |
Art. ombilicale
FC 148 bpm 148 max
1./'5
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MAZHARI KARIMA

ID patient : VS56001933-22-10-24-10
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Nom : MAZHARI KARIMA 1D patient : VS6001933-22-10-24-10
Graphique & barres o ' o - B
MAE
GA(DDR)
Ow 10w 20w 30w Ow AG(MAE)
r T T T T
PFE (Hadlock) 26w0d
BIP (Hadlock) - v 28wild
CT (Hadlock) J 27w0d
CT* (Hadlock) e 26wbd
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LF (Had.bik) v 26wéd
G_é_{lériqug 2D )  Valeur mi m2 m3 m4  m5 mé 7M?tﬁ_
Dist.
D 0.38cm 0.45 0.31 moy.
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Nom .

MAZHARI KARIMA

ID patient :

VS56001933-22-10-24-10
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MATHARL KARTMA 23031995 O EL HARDY KARIAL O OR<T
VS600197) 22-30-24-10 GA=274id 202200 200157

MAZHARL KAHIMA 23081995 Or EL HAFIDY KARIMA. GYNAORST
VSEDY1513 22 10 24-10 GAS2Td 22012023 203145

MAZHARL KARIMA 21021995 Or ELHAFIDY KARIMA GVIADDST
V58001979 22:10-24-10 GA=2%1d 22022073 ° . 20380)
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O EL HAFIDY KARI2IA GYD
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Nom : MAZHARI KARIMA 1D patient : VS6001933-22-10-24-10

' E:;mmenta‘,

GROSSESSE GEMELLAIRE EVOLUTIVE DE 26 SA

Date: 22.02.2023 Praticien: Echograph.:
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