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Dr. HAMZA BENJELLO®N

CHIRURGIEN VASCULAIRE
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE '

@ +212 522982844
% 4212 6669 06090 +212 6690 11919
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM CABINE&ESVA‘}AS\JEPLAIRE

&) WWW.CENTREAASCULAIRE-CASABLANCA.COM
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LN, DENJELLOUN MAMLA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE -
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUASID P
GREEN OFFICE, IMM N°62 FEME ETAGECASA 1
Té/:05.22.98.28.44 '

Email : drhbenjelloun@gmail.com

-

Facture N°: 3151

Date : 06/07/2020
Bénéficiaire : Mme Amrani Amina
Mme AMRANI AMINA

Tél: 0661-341444

Email:

Adresse:
Code Description Quantité Prix
Visite du 06/07/2020
CNS Consultation 1 400,00
Ech echodoppler des M.inf 1 1 100,00

Total

Arrété le présent document a la somme de :
mille cinq cents dirham(s)

T NP g 30804
\cE 00"’

ICE:001948308000045

Sous-total

400,00
1100,00
1 500,00

Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —CNSS n°5926673



Dr. HAMZA BENJELLOUN

CHIRURGIEN VASCULAIRE )
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE

@ +212 5229 82844

C +212 6669 06090 +212 6690 11919
224 DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
CASAANEA %3 WWW.CENTRE-VASCULAIRBEAGFBD IO -COM

ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Nom/prénom : Mme AMRANI AMINA

Motif de la demande : C4S BILAT G<D

A droite :

» Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

« Jonction saphénofémorale de GVS continente (5mm) en terminale et continente en préterminale,
collatérale de la GVS continente

» Fuite ganglionnaire modérée refluant dans la GVS D

» Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (5mm) alimentant des varices de cuisse et jambe

* GVS jambiére incontinente (3mm) alimentant des varicosités de jambe et cheville

* PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (3mm)

« veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

A gauche :

« Reéseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

» Jonction saphénofémorale de GVS continente (6mm) en terminale et continente en préterminale,
collatérale de la GVS continente

* Tronc de la GVS cuisse intrafacial continent (3mm)

» GVS jambiére continente (3mm)

» PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (2mm)

= veine posterolaterale de cuisse et jambe incontinente

Conclusion :

* GVS Dincontinente (fuite ganglionnaire et tronc) alimentant des varices de cuisse et jambe
= Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente de fagon bilatérale
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