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Facture

i Je soussigné, Dr Mohammed Anas ZAIRI, avoir vu ce jour en
consultation Mme ABDELMOUMNI Rachida pour un probleme

urologique.

La consultation a été facturée a 200 DH

Une échographie a été réalisée et facturée @ 100 DH
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Mme ABDELMOUMNI Rachida
06/03/1956

Indication :

Bilan de l'arbre urinaire.

Compte rendu D’Echographie :

Rein droit : De forme et d'échostructure normales. Longueur : 9.9 cm. Bonne différenciation
cortico-medullaire. Les cavités pyélo-calicielles ne sont pas dilatées.
Pas d'image évoquant une formation lithiasique ou neoplasique.

Rein gauche : De forme et d'échostructure normales. Longueur : 10.3 cm. Bonne différenciation
cortico-medullaire. Les cavités pyélo-calicielles ne sont pas dilatées.
Pas dimage évoquant une formation lithiasique ou néoplasique.

Vessie : A paroi fine et réguliere. Pas dimage de lithiase ou de polype (dans la limite de
'examen).

BU : Négative.
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