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Mr /Mme /Mlle ABOUTAYEB NOUR Said

D’accepter ’expression de ses sentiments distingués et lui présente

Pour Une consultation = 300.00dhs
Echographie rénale et vésicale = 400.00dhs
S’élevant a la somme de 700.00dhs
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-
PROSTATIQUE SUS PUBIENNE

NOM : ABOUTAYEB
PRENOM : Nour Said

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
Prostatite aigue,

Absence d’épanchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; i1 n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

Le rein gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale,

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est vide.

L’exploration de la prostate par voie sus pubienne ne montre pas de lobe médian saillant. Par
ailleurs, prostate augmentée de taille et d’échostructure hétérogene, pesant environ 50 g. Présence de
multiples calcifications prostatiques cranio-caudales.

Absence d’épanchement pelvien,

CONCLUSION: Echographie rénale et vésico-prostatique révélant & ce Jour, une HBP sans
retentissement sur le haut appareil urinaire. A compléter par un bilan infectieux et un ECBU.

Résidences du pal e : R L 5 sule £ oL aﬂ:f e al
Entrée par rue Yasmine, Imm. E, 3™ étage - Casablanca eleaaadl Jlulf Sl Falkall. -E Sotar . (panly 485 1 Lo
Tél.: 0522 39 10'50 » Fax = 05 22 39 10 51 » Mobile : 06 6372 39 30 » E-mail : drbouab.um@_gmall.com



CABINET D URCLOGTE OR BOUAB
9B /BB /08 G& -

Q00,0329 oo
C36 REIN DT

€D54 P150

CABINET O UROLOGIE DR BOUAB
QO/00/00 G& -~

0er03l 04 T

c36 REIN G

CcDS4 P15

MR ABOUTAYEB NOUR SATD

. . N . PR

MR ABOUTAYEB NOUR SAID




CABINET D UROLOGIE DR BOURD
00/0R/00 CE ~
00:02;13 o : o
36 proSTH M
DIST mm ha "L

: " 38 -
m 55
» 42

' G70 CDS4

' CABINET O UROLDGLE DR BOUAB
2B/00/00 G& -
00;01:33 s
C36 VESSIE VIDE

G790 CD54 P150

N

MR REOUTAYEE NOUR SAID

G70 CDS4 P1S@

MR NBOUTNYED NOUR SAID




