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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna
. Meédecin biologiste
Biochimie - Hématologie - Immunologie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
(Prés Rond point CHEHDIA)
Casablanca
Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700

Casablanca le 4 ao0Ot 2020 Monsieur HIJJI NOUREDDINE
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Consultation : 300.00

Echographie : 200.00
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SCHOS Nom:HIJJILNOUREDDINE . .
1D:20200803-173928-1C28 DOB:24/05/1964 Age:56Ans Sexe:Masculin

ABD

Date examen:03/08/2020

Urology Ultrasound Report - 2 / 2 Page ‘

Annotation; |

Vessie en repletion moderee de contenu anechogene et sans alterations aprietales.

Prostate heterogene de 21 cc de volume.

Reins de dimensions normales et contours reguliers avec bonne differnciation cortico-sinusale.
Bon index cortical renal.

Absence de lithiases renales.

Absence de masses solides renales.

Absence de kystes renaux.

Absence de dilatation des voies urinaires excretrices.

CONCLUSION:

-Echographie reno-vesico-prostatique sans anomalies visibles.
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