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Professeur Hassan JIRA

Chirurgien Urologue

Bx- Professeur @ la Faculté de Médecine de Rabat
Ancien Médecin Commandant des Hopitaux Militaires
DIU de coeliochirurgie
Membre de |'Association Europeene d'Urologue

Chirurgie et Endoscopie des Reins et Voies urinaires ef Sexuelle
Lithotripsie des Calculs urinaires - Chirurgie de la prostate
Incontinence Urinaire ef prolapsus de la femme
Chirurgie des cancers uro-génitaux - Stérilité du couple
Dysfonction sexuelle - Circoncision
Homme - Femme *** Adulte - Enfant

Identifiant fiscal : 40431042

Ice : 001710212000059
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Patente : 48179020

Cnss : 9221722

INPE : 101105369

Factu

re N22/2020

Nom /prénom du patient : Mme BELJID ZAINA

Prestation

Montant

Echographie

300DH

La présente facture est arrétée a la somme de : 300 DH
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09 JAN 2000
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Professeur Hassan JIRA

Chirurgien Urologue

Ex- Professeur & la Faculté de Médecine de Rabat
Ancien Médecin Commandant des Hopitaux Militaires
-DIU de coeliochirurgie
Membre de I' Association Européene d'Urologue.

Chirurgie et Endoscopie des Relns ef Voies urinaires et Sexuelle
Lithotripsie des Calculs urinaires - Chirurgie de la prostate
Incontinence Urinaire et protapsus de la femme
Chirurdie des cancers ure-génitaux - Stérilité du couple
Dysfonction sexvelle - Circoncision
Homme - Femme *** Adulte - Enfant
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09/01/2020
BELJID ZAINA

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Patiente dgée de 65 ans qui présente des SBAU de la phase de remplissage.

Rein droit d’echostructure et de taille normale
Absence de dilatation pyélocalicielle droite
Rein gauche d’echostructﬁre et de taille normale
Absence de dilatation pyélocalicielle gauche

Vessie 4 paroi fine de plage normale
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