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1) TECHNIQUE

Appareillage : échographe Doppler couleur
Marque : Mindray DC7
Date de premiére mise en service : le 1/4/2014

2) UTERUS
Position : rétroversé -
Dimensions :

-largeur: 33 mm

- longueur: 68 mm-
Contours : réguliers
Aspect du myomeétre ; homogéne ,
Cavite utérine : muqueuse fine et réguliére

3) ANNEXES

Ovaire gauche : 28x17 mm normal

Ovaire droit ;
31x11 mm normalt
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