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Dr'ﬁ?mae EL KHADIR

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue I'hopital Saint Joseph - Paris, France
Ancienne interne des hdpitaux de Lille, France
Echographie et Endoscopie digestives
D.U Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Dr ASMAE EL KHADIR

22, boulevard yacoub el mansour. Espace El
mansour, bureau N 6

Telephone: 0522233582

Fax:

Site internet:

Nom:moubaker,zineb
ID:20211129-172315-COE7
Age:31Ans

Sexe:Femme

ABD Adulte
Date exam: 29/11/2021
Equipement utilisé: MINDRAY DC-30
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Mesures 2D

Epaiss. Paroi VB: 0.28cm

Rate: 10.35cm

Image ultrason
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Comment.: - Foie de taille normale, homogene et de contours reguliers
- Vesicule biliaire alithiasique et a paroi fine

- VBP et TP sont de calibre normal

- Pancreas est d aspect normal

- Reins et rate sont normaux

- Aerocolie
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