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Professeur LABIA
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Professe. ABMD ALLAL
Specialiste (les Maladies
de I"Appareil Digestif

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Casablanca ie, 09/02/2024
Mme BENNIS Sofia

Clinique
Dyspepsies.Nausées
Examen

Foie de dimension normale, stéatosique.

Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Conclusion

Aspect de stéatose hépatique.
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Professeur LABIAD-ALLAL
Specialiste des Maladies
de l'Appareil Digestif

Note d'honoraires

Date ] Numéro
09/02/2024 123.02/24

BENNIS Sofia
Date Lieu Acte Montant
09/02/24 Cabinet Consultation 200,00
Echographie 400,00
Totai 600,00

Arrétée la présente Note a la somme de:
SIX . CENTS DIRHAMS
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