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| Informations sur le péfiént/ I'examen __ Date d'examen: 28.06.2021
Nom : FATHI SANA Praticien : Dr BOUAZZAOUI NAJ...
‘ ID patient :  D58517-21-02-22-2 DDN: 07.09.1992  Meéd. réf. :

Age: 28 Echograph.: Dr BOUAZZAOUI NAJ...
Indication : Sexe:  Féminin Type d'examen. ~ECHOGRAPHIE OBS...
DDR . 11.01.2021 GA(DDR)  24w0d DPA(DDR)  18.10.2021 Grav: 1 Ab:
DDC: Parité 0 Ect.:
AG(MAE)  23w3d DPAMAE)  22.10.2021
' PFE (Hadlock) Vak_a_t.;r_; Plage  Age - Plage GP (Williams)
CA/BIP/LF/CT 599g t 87g 23w2d 35.3%
| Mesures 2D MAE  Valeur m1 m2  m3 Méth.  GP AG
BIP (Hadlock) [] 5.85 cm 5.85 moy. 41.2% 24w0d
DFO (HC) 7.49 cm 7.49 moy.
CT (Hadlock) v  21.26cm  21.26 moy. 11.9% 23w2d
CT* (Hadlock) [ 21.04 cm 21.04 8.1% 23wid
CA (Hadlock) v 19.18 cm 19.50 18.85 moy. 37.9% 23wéd
DAT 5.62 cm 5.76 5.48 moy.
LF (Hadlock) v 4.00 cm 4.00 moy. 10.3% 22wéd
: Calculs 2D Plage
CT/CA (Campbell) 1.11 (1.05-1.21)
IC (BIP/DOF) 78% (70 - 86%)
LF/BIP 68% (71 - 87%)
LF/CA 21% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 19% (19-21%)
| Mesures Doppler Valeur mi m2  m3 m4 m5 mé Méth.
A Canal artériel
Syst. -22.01 cm/s -22.01 max
Diasto. -6.26 cm/s -6.26 max
TMmax -13.31cm/s  -13.31 max
MD -5.72 cm/s -5.72 max
IR 0.72 0.72 moy.
P 1.18 1.18 moy.
S/D 3.52 3.52 moy.
FC 157 bpm 157 max
| Etude anatomique
Ceoeur foetal
Rythme cardiaque Normal
Description feetale
Position feetale Céphalique
Placenta Localisation Postérieur
Liguide amniotique Normal
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Nom : FATHI SANA ID patient : D58517-21-02-22-2
: Générique 2D Valeur m1 ) m2 ‘m3 m4 m5 m6 Méth. .
Dist.
D 4.36 cm 4.36 moy.
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GROSSESSE MONOFOETALE EVOLUTIVE DE 24 SA
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