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 Dr Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI

ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE
OBESITE - NUTRITION

Ex Médecin chef du Centre Régional
de Diabétologie
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HAY HASSANI
ANFA

Casablanca, le : 26/11 020

Facture N° 3751/11/2020

Nom patient : MAHMOUKI RACHID .
Examen(s) réalisé(s) : ECHO DOPPLER VAIS EAUX DU (

Date Examen(s) £ 26/11/2020
Montant :800 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA OMME DE :
MONTANT TOTAL :

HUIT CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle foute d'Azemmoutet Bd, Sidi Abderrahmane - C - ablanca
TéL : 05229040.40 /0522 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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Spécialiste en Radiologie spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de 'Université Nancy 1 La wreate de I'Universite Nancy 1
HAY nHN.Hri'ns Nt Ex Radiologue au CHU [hn Rochd Ex rdiologue au CHU Ibn Rochd
26/11/202!
PATIENT : Mme.MAHMOUKI RACHIDA

MEDECIN TRAITANT : KHADIJACHERKAOUI ZEHQ JANI
EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHO DOPPLER VAISSEAU * DU COU

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le ‘ésultat de ’examen.

ECHO. DOPPLER DES VAISSEAUX L J COU

Au doppler couleur
% Discréte surcharge intimale, carotidienne commune pré bulbai 2, calcifiée a droite.

& Les axes carotidiens sont indemnes de tout matériel intra lumi 1al sténosant.
< Les artéres ophtalmiques circulent dans le sens normal du cou unt.

Au doppler pulsé
2 Les axes carotidiens, les artéres vertébrales, les artéres sous cli viéres et les arteres

ophtalmiques présentent des courbes symétriques et d’amplitu 2 normale.

AU TOTAL

Discréte surcharge intimale bilatérale, non sténosa te, sans
retentissement.
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