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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LRM. 15 Teela - Se. -
Dr. Abderrahim ADIL .R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca, le 15/12/2020

FACTURE N°  :FA:00 11020/20
Nom : BENCHEKROUN ANISSA

Arrétée la présente facture a la somme de - 600,00 Dhs

SIX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 600,00 Dhs

Total de : 600,00 Dhs
Mode de réglement TPE
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%oy

INPE : 090000324 eo‘%
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0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani. crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Casablanca, Le 15/12/2020

Patient BENCHEKROUN ANISSA
Médecin traitant DR BENCHEKROUN RAJAA
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RC : 64A/ Douleurs de I'hypochondre gauche + colopathie.
Echographie abdominale rénale.

Résultat :

Foie de taille normale, de contours réguliers, siége d'une stéatose hépatique
diffuse, avec petit ilot de parenchyme sain autour du tronc porte.

La vésicule biliaire n'est pas vue (patiente cholécystectomisée).
Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.
Le tronc porte est perméable, de calibre normal.

Les reins sont de situation normale, de taille respectée, mesurant
respectivement :

- Rein droit : 110,2 x 55,3 mm.

- Rein gauche : 100 x 54 mm. Les contours des reins sont réguliers et
I'échostructure cortico-sinusale est bien différenciée.

L'examen doppler montre une vascularisation rénale normale.

Le pancréas est d'aspect échographique normal ainsi que la rate.
Absence de liquide d'épanchement péritonéal.

A noter un important météorisme abdominal génant 'examen.

Conclusion :

Stéatose hépatique diffuse avec petit ilot de parenchyme sain autour du
tronc porte.

Echographie abdominale et rénale normale par ailleurs.

B

X

—"-1\53@ o P
MR y

Priére de conserver cet examen et de e m‘)n@r lors des prochains controles.

"Dans le contexte épidémique COVID 19, nous vous informons du respect des recommandations sanitaires relatives aux mesures barriéres et
au bio-nettoyage des machines et des locaux au sein du CRR."
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