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CENTRE HOSPITALIER DE RUFFEC
SERVICE D'IMAGERIE MEDICALE

Scanner - Echographie - Doppler
Radiologie conventionnelle et numérisée

Docteur MKINSI Fouad RPPS : 10100054880 Médecin radiologue CH Ruffec
Docteur JORIO Souad RPPS : 10005188221 Médecin radiologue CH Ruffec
Docteur ALLUAUME Richard RPPS : 10003945275 Médecin radiologue CH Angouléme
Docteur SZTARK Guillaume RPPS : 10100804193 Médecin radiologue CH Angouléme

Compte rendu d'examen d'imagerie Médicale

NOM et Prénom du patient : EL MOUMI MOULAY (Sexe : M)
Nom de jeune fille : EL MOUMI

Date de naissance : 01/01/1945

Médecin prescripteur :

| Médecin traitant :

Date et heure de I'examen :04/01/2021
GS

Erreur macro, message="TypeError: undefined cannot be converted to an object, line=0
Appareillage :Echographe Philips EPIQ 5G (Date de mise en service : 05/12/2018 - n® d'agrément : )

ECHOGRAPHIE URINAIRE

INDICATION :
Bilan d'une dysurie.

RESULTAT :
Examenréalisé par voie sus-pubienne et endo-rectale.

Prostate globalementaugmentée de volume suréievantle plancher vésical, mesurant 77cc,
d'échostructure homogéne.

La vessie mesure en pré-miction 65cc, de contenu homogeéne et de paroi non épaissie.

Pas de résidu post-mictionnel significatif.

Les reins sont de taille normale, renfermentun kyste cortical droit de 39mm, les cavités pyélocalicielles ne
sont pas dilatées.

Pas d'epanchementpéri-rénal.

Pas d'épanchementintra-péritonéal.

CONCLUSION :
Hypertrophie prostatique sans retentissementnotable sur I'appareil urinaire.
Kyste rénal simple droit.

Dosimeétrie :

Dicté par DR JORIO Souad
Valide électroniquementpar le Dr JORIO Souad

Informations de dosimétrie - DE=Dose d'Entrée ; PDS=Produit Dose-Surface ; PDL=Produit Dose-Longueur ; CDTI=Indice de dose Scanographique (IDS) ;
‘ DGM=Dose Glandulaire Moyenne

Prise de rendez-vous - Service d'Imagerie Médicale : Mme Isabelle SCHWEITZER Cadre de santé
tel 1 0545 29 50 23 (Ligne directe) tel: 05.45.29.54.90
Horaires : 9h00 & 17h00 du lundi au vendredi email:_isabelle. schweitzer@ch-ruffec.fr

Dicté le : 04/01/2021 16:28 . Edité le : 04/01/2021 .
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CH RUFFEC ] RUFFEC [ETB - 160000337| N° de titre 133 140
N° entrée - 202027342, Siret EJ : 261600282, Siret ETB : 26160028200014, Finess EJ : 160000493 Emis et rendu | 31/12/2020
M CH DE RUFFEC exécutoire le
A Nom: EL MOUMI MOULAY Né(e) le : 01/01/1945 Bordereau 1208
L Nom J.F - A MARRAKECH N° Feuillet 1
A Exercice 2020
D Entrée : 04/01/2020 Budget 00
R
E A 20 ROUTE BOIS BLANC ?
D 16600 MORNAC -
R Al Nom :
§ E Ben. : Mt. : 07
E Org. : NN :
(0]
B | Consultation du 04/01/2020
S | Parcours de soins : ACCES HORS COORDINATION
DATE ' il o s a s :‘mmnon COEFF. | TARIF | BASEde | TAUX A VOTRE DMT
SR SEln kT s s s rembowssment - CHARGE
04/01/2020 Acte d echographie - ADE 1,00 52,45 52,45 100,00 52,45 000
Activ. 1-Phase 0-Assoc.non prévue 1
e 52,45 4111
HOSPITALISES/EHPAD 05 45 29 50 11 ‘ i . LLELEE TN Th)
CONSULTATIONS/URGENCES 05 45 29 50 14 Quittance :
DU LUNDI AU VENDREDI DE 09H00 A 17H00 A payer ;| *******52 45| €

A REGLER DES RECEPTION

Paiement par Internet possible sur www.tipi.budget.gouv.fr - Informations nécessaires :
Identifiant collectivité : 012744 - Référence de la dette : 2020-133140-1 - Numéro d'entrée : 202027342

A déSbuper suivant les pointiliés, & e R e Je R R

joindre a votre chéque libellé a 'ordre de

BANQUE DE FRANCE ANGOULEME

I **’“’**52.451 €

<TRESOR PUBLIC>, et & envoyer & CCB "
l'adresse indiquée dans la case "EXP”
ci-contre RIB: 10071 16000 00002000546 79 IBAN : FR76 1007 1160 0000 0020 0054 679 BIC ' TRPUFRP1
Heures d'ouvertures : LUNDI au VENDREDI : 8H30 - 12 H - LUNDI MERCREDI VENDREDI : 13H30- 16 H
Téléphone :05 45 38 65 05
Pour recevoir la Facture acquittée la joindre au Réglement
P.C. 016004 - |TRESORERIE DU CENTRE HOSPITALIER
Dos . 202027342 E 1 RUE DE LA COMBE
Nom . EL MOUMI MOULAY P [CS 72513 SOYAUX
- |16025 ANGOULEME CEDEX
PC - 016004 titre . 133 140 _ | ELMOUMI MOULAY
N° entrée - 202027342 Montant *******52 45 E |20 ROUTE BOIS BLANC
N° titre: 133 140 / 00 Ch.1 Et:036Ex:2020 | 16600 MORNAC
CH. : 1 ET: 036 Consultation du 04/01/2020 k
Exercice : 2020 5
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TITRE EXECUTOIRE lication de I'article L. 252 A du Livre des procédures fiscales, pris, émis et rendu exécutoire
AVIS DES SOMMES A PAYER conformément aux d\ssgsiipc?nfz;c; art?cles IR ?342‘-)4 et Du 3342-11 du Codcugomma\ des collectivités Ioi.;\eus o
CH RUFFEC | RUFFEC |ETB : 160000337| Ne de titre 133 140
+| N°entrée : 202027342, Siret EJ : 261600282, Siret ETB : 26160028200014, Finess EJ : 160000493 Emis et rendu | 31/12/2020
M CH DE RUFFEC exécutoire le
A Nom: EL MOUMI MOULAY Neé(e) le : 01/01/1945 Bordereau 1208
L Nom J.F : A MARRAKECH N° Feuillet 1
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R
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remboursement CHARGE
04/01/2020 |Acte d echographie - ADE 1,00 52,45 52,45| 100,00 52,45 000
| Activ. 1-Phase 0-Assoc.non prévue 1
tt-ttt'52‘45 41 1 1
HOSPITALISES/EHPAD 05 45 29 50 11 Quittance : 0,00
CONSULTATIONS/URGENCES 05 45 29 50 14 AR
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Paiement par Internet possible sur www.tipi.budget.gouv.fr - Informations nécessaires :
u__ldqntifign_t__co_lI_e_c_:tigit_é:_: 012744 - Référence de la dette : 2020-133140-1 - Numéro d'entrée : 202027342 S ————
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Heures d'ouvertures : LUNDI au VENDREDI : 8H30 - 12 H - LUNDI MERCREDI VENDREDI : 13H30 - 16 H

Téléphone :05 45 38 65 05

Pour recevoir la Facture acquittée la joindre au Réglement

P.C. 016004 TRESORERIE DU CENTRE HOSPITALIER
Dos . 202027342 1 RUE DE LA COMBE

Nom . EL MOUMI MOULAY CS 72513 SOYAUX
16025 ANGOULEME CEDEX

titre . 133 140 EL MOUMI MOULAY

oXm

PC: 01 4

N“entr::?202027342 Montant *******52 45 E 20 ROUTE BOIS BLANC
N° titre: 133 140 / 00 Ch.1 Et:036 Ex: 2020 S| 16600 MORNAC
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Fraternité

Détails du paiemen
tails du p t

Etablissement CENTRE HOSPITALIER RUFFEC
Identifiant de I'établissement 228000575080009
Comptable TRES. ANGOULEME CENTRE HOSPITALIER
Numéro de contrat 2360283014
Identifiant de la transaction PAYFIP0000000021818144
Date 4 févr. 2021
Heure 22:05:28
Montant 52,45 EUR
Numeéro d'autorisation 814006
Référence de I'acheteur 202027342
Référence commande 202000133140000001
Numéro de carte HHHBHBHAHAHH#A959
N° Transaction CB 728727
Type TRANSACTION DE PAIEMENT
Type de carte CB
Usage DEBIT
E-mail y.elmoumi@gmail.com

Nom de l'acheteur MOULAY EL MOUMI




