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17/03,/2021

Identfication
X1C173542

Nom & Prénom :

N°® Dossier :

Pré-Facture N° 71268

| MUPRAS |

EL KABABI SAAD

Etablie par HOUDA RECEPTION

N° Identifiant :

20086301/20
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Arrétée la prégente Pré-Facture a la somme de :

Cing cenis Dirharis

C.ILN.: H491117 Date Début :  17/03/2021 Date Fin : 17/03/2021

Adresse : CASA

Traitement:  Consuiltation Médecin:  MIYARA KHADIJA

Prestations ‘ Qté l Prix U. | L.C. ‘ Coefl Montant
IMAGERIE MEDICALE
Echographie abdominale [ 1 SO0,00I I I 500,00
Total Rubrique : 500,00

PARTIE CLINIQUE : 500,00

TOTAL FACTURE 500,00

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 17/03/2021

Non du patient : EL KABABI SAAD

Médecin prescripteur : PR SIBAI

Echographie abdominale

e Important météorisme abdominal.

s Absence d'épaississement digestif évident.

Par ailleurs, Foie de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure
homogeéne, sans |ésion circonscrite notable.

VB libre.

Absence de dilatation des VBIH ou de la VBP.

Rate et d’aspect échographique normal.

Pancréas non vu, masqué par les gaz.

Les deux reins sont en place, de taille normale, présentant une bonne
différenciation cortico-sinusale sans dilatation significative des cavités
excrétrices.

« Absence d'épanchement péritonéal.

e Vessie pleine, a paroi réguliere et a contenu anéchogéne.

e Absence de RPM.

Conclusion :

Important météorisme abdominal.

Absence d’anomalie par ailleurs.

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tel.: +212 522 87 81 81 / +212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma
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