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CABINET DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

Dr EL KHADIME Amina
NOM: MAZOUZ DATE:  27/06/2020
PRENOM: SABRINE
DDR: AG: 36 SA
Machine utilisée: VOLUSON 730 EXPERT
ECHOGRAPHIE 3e trimestre (entre
28 SA et 35 SA)
- Nbre Foetus: 1 - Mobifité: OK - Activité cardiaque: 155 bpm

- Présentation:  CEPHALIQUE

- Biométrie: BIP: 89,7 mm PC: 324,8 mm
PA: 314,1 mm
Fémur: 70,8 mm CERVELET:

EPF: 2783 +/-406 g
- Annexes: -LA.: QTENLE

- Placenta: ANTERORUNDIQUE NI

- Grade:
- Etude vélocimétrique: - IRP: - IRC: - IRU:
- Longueur col:
CONCLUSION:

GROSSESE UNIQUE EVOLUTIVE DONT LA CROISSANCE EST AU 50 éme PERCENTILE DE 37 SA ET 23.




