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Pr Omar SEFRIOUI

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie gynécologique et cancérologique
Chirurgie du sein — Ceelioscopie - Hystéroscopie

ICE : 001710067000094

Le 02/02/2021 \\
Facture : 21 (02-69

Mme DOUIMI KHADIJA
‘ Consultation : 300 Dhs
Echographie : 400 Dhs {

Total : 700 Dhs J

2. Rue Abou Abdellah Nafii — Maérif w




(" BROFESSEUR OMAR SEFRIOUI h
SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

EX ENSEIGNANT A LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA i

ANCIEN ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
EX FORMATEUR DE L'UNIVERSITE John HOPKINS
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE ET CANCEROLOGIQUE,MALADIES DU SEIN
COELIOSCOPIE,HYSTEROSCOPIE,COLPOSCOPIE NUMERISEE, ACCOUCHEMENT
DIAGNOSTIC ANTENATAL, ECHOGRAPHIE DOPPLER ET 3D

STERILITE DU COUPLE (FIV-ICSI)

L Tel :022 235 225 Fax :022 235 451 )

| Mme DOUIMI KHADIJA
NI TR e 26063 02/02/2021

(" Echographie gynécologique ) H

Echographie: Endovaginale
*DDR : 22/01
* Taille de I'utérus

longueur 70MM “

largueur 30MM

épaisseur 32MM Ii
* myométre : Homogéne |
*muqueuse : 7MM |
* Ovaire droit de 1FOLL DE 21MM
* QOvaire gauche de 25MM ‘

- d'echostructure homogéne +
|

*Douglas : Libre
Conclusion : ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE




