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NOTE D’'HONORAIRE

Date : 26/01/2024

Nom et Prénom : EL KADIRI Fatine

Le montant de la note d’honoraires relative 3 I’examen de la
patiente sous nommée est de 800 DH, et, détaillé comme suit :

Prix de la consultation : 400 DH

Prix de I"échographie :400 DH
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Stériité cu couple. FIV - ICS!

Nom et Prénom : EL KADIRI Fatine

Age : 38 ans

Date de consultation : 26/01/2024

Exploration nécologique

Antécédents Familiaux : RAS
Antécédents Personnels : Insuffisance Mitrale Iégére. Hypothyroidisme

Antécédents Gynéco-Obstétricaux : Césariennes (2)

DDR : 10/01/2024 FM : 5/30-40 FO : 20222 Contraception : Stérilet Cu
Motif de Consultation :
I: !; r I . !E C ] r . -

Génitaux externes normaux, pas de saignement vaginal, leucorrhées non spécifiques, col d'aspect
macroscopique normal, utérus mobile non douloureux a la palpation, annexes non palpables et douglas libre.
Frottis CV réalisé.

Echographie :

Utérus en anteflexion, de forme et caractéristiques normales.

Endométre homogéne et régulier.

Stérilet intracavitaire.

Ovaires normaux, cul de sac de douglas libre.

Conclusion :

Pertes vaginales.

FCV.
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