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CLINIQUE ACHARK Sy—st]l a0

11/01/2022

Facture N” :0092/22 ”W“H"I"” m ml"” :

Nom du patient : ABDELMOUMNI RACHIDA

' Prestation / Honorair  Coef.ouQté | PU.HT | MontantH.T
‘honoraire chirurgien k30 1,00 1.200,00 1.200,00|
1 |
|anesthesie k15 1,00 240,00 240,00 |
bloc opératoire k30 ) 1,00 960,00 960,00
| Net a payer : | 2 400,00|

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

deux mille quatre cents dirhams

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA. Tél. : 05 36 68 26 63 / 05 36 68 03 21 / 05 36 68 56 56 - Fax : 05 36 70 47 48
T.P.: 10704162 - |.F. : 05300619 - C.N.S.S. : 1722067 - .C.E. : 001575971000064
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| CLINIQUE ACHARK
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Dr RHAZI Benyounes C —
Gynécologue accoucheur

Chirurgie Gynéco €t mamimaire Oujda, le 10 JAN 7077

Compte rendu d’échographie

Patiente : Mme ABDELMOUMNI Rachida

Motif : Douleur Pelvienne

Les différentes coupes montre un utérus d’echostructure hétérogene, ,mesurant
62 mm X 55 mm en coupe longitudinale ,et 60 mm X 52 mm en coupe
transversale .

La ligne de vacuité est Occupée par une unc image hyperechogéne de 3 cm
mm , qui évoque une hématometrie , dont ’origine reste a preciser par | ana
path .

L’ovaire droit est d’aspect agénésique

L’ ovaire gauche est également agénésique

CONCLUSION : image endo uterine a explorer

6, rue Saad Zaghloul - O )
. 13;03:6gé|i : 05 36 68 26 63 / 05 36 68 03 21 / 05 36 68 56 56 - Fax :
: - 1.F. 1 05300619 - C.N.S.S. : 1722067 - |.C.E. -0015759710000;\: 1 05 36 70 47 48
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Dr RHAZI Benyounes

Gynécologue accoucheur

Chirurgie Gynécologique et mammaire
Tel 00212661260206

11 janvier 2022

COMPTE RENDU OP

Patiente : Mme ABDELMOUMNI Rachida

Motif : Exploration hysteroscopique d une image endo uterine

Anesthésie générale

Installation en position gynécologique.
Introduction de 1’hysteroscope diagnostic , on rep
La cavité uterine est propre.

Apres une bonne irrigation de la cavité uterine
La presence de plusieurs petits fibrome posterieur necrose
Une biopsie sur le site a été réalisée ,

Controle de I’hémostase.

ére facilement le canal cervical.

1 exploration de la cavité uterine objective :

L’ensemble des copeaux est adréssé a | anatomopathologie
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