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Casablanca le 28/06/2021

NOTE D'HONORAIRES N° 1574

MME, TOUTARI TOURIA

Désignation Montant
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET PARIETALE 800,00
Total ] 800,00

Arrété la présente somme a : HUIT DIRHAMS

Mode paiement: ESPECES
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CHIRURGIE DE L’OBESITE

Casablanca, le 28/06/2021

Nom du patient : Madame TOUTARI TOURIA.

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET PARIETALE
COMPTE- RENDU

Météorisme abdominal diffus.

- Plaque pariétale abdominale en place.

- Absence défect pariétal.

- Foie globuleux, stéatosique

- Vésicule biliaire non lithiasique, & paroi fine.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.
- Tronc porte de calibre normal, perméable.

- Le pancréas est homogéne de taille normale.

- Les reins et la rate sont sans particularité.

- Absence d’adénopathies profondes.

- Absence d’épanchement intra-péritonéal.
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