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CABINET D’EXPLORATION URO-GYNE COLOGIQUE

CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTERTETRICIEN Dr O.MEKOUAR.

' s

Casablanca le : 04/08/2020

FACTURE

Mme : BOUKHOUIMA ASMA

motiF : DOULEUR PELVIENNE.

Consultation 200DH
Echographie 300 DH
Totale : 500 DH

Signé : OJMEKOUAR.

ANGLE RUE SOUMAYA ET BOU LEVARD ABR'/ELM()UM EN,
RESIDENCE SHEHRAZADE 3. CASABLANCA.
TEL : 0522.23.55.83 /0522.99.61.48 /FAX : 05.22.25.50.98

GSM : 0661.34.54.65.
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Patient ) Exam

N°® 04082020170733 N° d'accés .

Nom BOUKHOUIMA, ASMA Dte exam. 04-08-2020
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CABINET D’ECHOGRAPHIE DOPPLER

' Dr Omar MEKOUAR.

Ancien chefde clinique des hopitaux de Paris Angle rue soumaya et boulevard
Et de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris V) Abdelmoumen, résidence shéhrazade 3
Casablanca TEL (022) 23.55.83.

Diplémé de médecine feetale.
Dipléme universitaire d’échographie gynécologique et obstétricale.

Casablanca le : 04/08/2020
Mme : BOUKHOUIMA ASMA

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE
GYNECOLOGIQUE.

Echographe doppler couleur énergie 4D Samsung ELIT WS 80
Mis en service le 01/01/2017

INDICATION :

Douleur pelvienne.

RESULTAT :

Voie VAGINALE.
Utérus anté- versé

Longueur du col et ducorps  :152mm

Largeur :129mm.
Contours :reguliers
Myometre : hétérogene.
Endometre :4.70mm.
OVAIRES :
Ovaire droit :217mm

Ovaire gauche : 18mm

CONCLUSION :

Echographie normale

SIGNATAIRE : DR .OMAR MEKOUAR.




