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Docteur Said BELGHITI
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
Stérilité - Echographie - colposcopie
Chirurgie Gynécologique et Endoscopique
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien assistant des Hopitaux de France
Ancien. Chef du Service de Chirurgie

Gynécologique de 1'Hopital Militaire

de Marrakech

29, Rue Ilya Abou Madi - Gauthier
Face Commissariat Central - Casablanca
Tél. C: 0522 206 579 / 0522 227 975

Fax : 0522 20 67 57
E-mail : belghitisaid11@ gmail.com
INPE: 091018556 / ICE : 00162089000042
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Mme E] Amranj Joutey Saloua

MAPHAR

AX. 6 capsules vaginales
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I application 1 fojs par jour
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I OVULE LE SoIr (pendant 6 jours)

En Cas d'Urgence Appeler Clinique I'Hermitage : 0522 86 55 66



DOCTEUR Said BELGHIT
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
Chirurgie gynécologique

Chirurgic Endoscopique

Stérilité- Echographie — Endoscopie

®Ancien chef du service de chirurgie

Gynécologique de || I6pital Militaire de Marrakech
* 29, Rue Ilya Aboy Mady ~Gautier

(EX. rue Buffon)- Casablanca

Face Commissariag Central

C.022- 20.65.79 022-22-79-75

Fax : 0522-20-67-57

Patente : 35509499

FACTURE 2019104

Le cabinet vous prie de croire a I"assurance des ses mejlleurs sentiments et vous présente

le relevé de ses honoraires s’élevant A la somme de :700 DH

- Consultation : 300 dh

- Echographie Pelvienne 1400 dh

Exécutées le - 25/02/2020

Mme : EL AMRAN] JOUTEY SALOUA
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DOCTEUR Said BELGHITI
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
Sterilite - Echographie
Chirurgie Endoscopique
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Chef du Serviee de Chirurgie
Gynéculogique de I Hopital Militaire
de Marrakech

Sur Rendez-vous

Casablanca le, 25/02 2020

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom . EL AMRANI JOUTEY
Prénom : SALOUA
Dossier N° : 4606

Utérus anti flechi ante verse de taille et de contour régulier
mesure 8.71 c¢m en Coupe longitudinale et 4.70 cm en coupe
transversal myometre regulier

homogeéne sans lésion organique endométre regulier.

Ovaire droit de taille et d'aspect régulier mesure 2.85cm
Ovaire gauche de tajlle et d'aspect régulier mesure 3.27 cm
Sterilet endocaviataire en place

Conclusion, Observations

Pelvis normal et régulier ce jour & I'échographie.
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