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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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a caractére personnel.
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RADIOLOGIE SOCRATE
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Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 03.2.2024

NOM : BENHMIDA
PRENOM : MOHAMED RAYANE
MEDECIN TRAITANT : DR. GOFTI Hakim

Echographie testiculaire

- Testicule droit au niveau scrotal, de taille satisfaisante, de contours réguliers et
d’echostructure homogéne ne présentant pas de lésion focale.

- Cetesticules mesure 1,75 x 1,05 x 0,95 cm.
- Epididyme droit sans anomalie .

Présence d’une ectopie testiculaire gauche avec testicule retrouve au niveau du pli
inguinal au dessus du canal spermatiques .

- Cetesticule est diminué de taille et d’echostructure hétérogéne mesurant 1,50 cm de
grand axe.

Absence d’hydrocéle ou de varicocéle .

*Au total :

- Ectopie testiculaire gauche avec testicule diminué de taille , d’echostructure hétérogéne
retrouvé au niveau du creux inguinal au dessus du canal spermatique.
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IOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°0164/24
CASA LE 03.2.24
Nom & prénom :
B, :NHMIDA MOHAMED RAYANE
B f Examens Prix
Echographie testiculaire 500.00

TOTAL :

Arrétée la présente facture a la somme de:

Cing cent dirhams.
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