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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge  pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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NOTE D' HONORAIRES
DE Mr. BOUDIR EL HOUSSAINE

Echographie abdominale - K15........................130,00 DH

Avec mes meilleures salutations.
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE DE MR. BOUDIR EL HOUSSAINE

* | es différentes coupes réalisées montrent :

* Foie d’échostructure homogeéne et de volume normal.

* | a vésicule biliaire est échotransparente, sa paroi est fine.
* | a voie biliaire principale est de calibre normal.

* Les deux reins, le pancréas et la rate sont échographiquement
normaux.

* pas d’épanchement péritonéal.
* Pas d'adénopathies profondes.

* A compléter par Bilan biologique.
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