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Docteur Siad BENNIS

diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse
Chirurgien Urologue

Chirurgie et exploration endoscopique

Des reins er des voies génito-urinaires
Lithotriprie extracorporelle —Echographie
Impuissance - Circoncision.

Patente N°34206759

Casablanca le : 25/11/2019

CHEMSI CHOUKRI

FACTURE

Echographie :...450 DH......

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

72 Boulevard Zerkiouni Casablanca
Tel : 0522-29-32-44 Fax :0522-29-32-46




Docteur Saad BENNIS
Chirurgien Urologue
Chlirurgie et exploration endoscopique
Des reins et des voies génito-urincires

Lithaotriptie extracorporelle-Echographie
Impuissance — Circoncision.

Naom : clremsi
Prénom : choukri

Echographie Rénale & Vésicale

Vessie PUror RO epainssic, CORenu trdhisSonore
Absence de résidu post miictionnel
Prostate : 25g

Rein Droit : Taille normale, contours réguliers
Bonne différenciation corticomedullaire
Sans dilatation des cavites pyelo-calicielles

Rein Gauche : Tuaille normale, contours réguliers
Bonne différenciation cortico-medullaire
Sans dilatation des cavités pyelocalicielles
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ID de Patient :2019-11-25-0001 ‘ Hospital:Dr SAAD BENNIS

Nom du patient: CHEMSI CHOUKRI dge: Study Date:25-11-2019




ID de Patient :2019-11-25-0001 sexe:Homme Hospital:Dr SAAD BENNIS

Nom du patient:CHEMSI CHOUKRI age: Study Date:25-11-2019

FRQ: 4.5M
DN: 70
D: 15.0cm




