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Casablanca, Le 22/05/2020

Patient LAAQUINA CHAIMAA
Médecin traitant DR BENJELLOUN AFAF
Examen(s) réalise(s) HYSTEROSALPINGOGRAPHIE

COMPTE RENDUV

L'utérus est en position antéversée, de contours réguliers et de dimensions
normales.

La cavité utérine ne présente pas d'anomalie pariétale ou endoluminale.

Les deux trompes sont souples, fines, parfaitement perméables.

Le brassage péritonéal est satisfaisant.

Conclusion :
Examen normal ce jour.

En vous remerciant de votre confiance
k)

Dr. H. AMRANI MIKOU




YVNIVHD YNINOVYY




