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Composition en
substance active
Nitrate

d‘isoconazole.

Liste des excipients :
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et contenu

Mode et voie
d’administration

voie cutanée

avant utilisation

AMM N° 252 DMP/21/A0
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Tube de 20 g
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M.TAHIRI Malika
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

] REIN DROIT : Taille normale- Contours réguliers
Aspect déroté et bifide
Bonne différenciation
Pas de dilatation
Pas de lithiase

[1 REIN GAUCHE : Taille normale- Contours reguliers
Aspect déroté et bifide
Bonne différenciation
Pas de dilatation
Pas de lithiase

[1 VESSIE: De bonne capacité — Parois fine
Trans-sonore
Pas de résidu post-mictionnel
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NOTE D’HONORAIRES

- »

Présentée a M.TAHIRI Malika
pour :
Consultation C3 E = *300 Dirhams
Echographie de I'appareil urinaire KE 30 = *500 Dirhams
La présente note d’honoraires est arrétée a la somme de

HUIT CENTS Dirhams.
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