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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien

Chet de dlinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
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- Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien

Chef de clinique CHU Almeria
Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetfale et Grossesses & haut risque
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Nom et Prénom : KABBAJ Kamelia
Age : 32 ans Date Derni¢res Regles : 11/03/2022
Groupe Sanguin : B(-) Date de Fin du Terme : 16/12/2022

Semaines d'Aménorhée : 18 semaines et 1 jours

Date de consultation : 16/07/2022

Facteurs de risque : ICSI. Utérus cicatriciel.

Biométrie Foetale
DBP : 42.4 mm Activité cardiaque :| Positive
CC : 150.0 mm Liquide Amniotique Normal
CA : 126.0 mm Placenta : Normal
LF : 24.7 mm Présentation : céphalique
Poids Estimé Foetal : | 219¢g Percentile :
Sexe : Féminin

IPACM NR
Doppler Maténo-Foetal IPAO NR

Vu Vu
Rachis % Coeur, 4 Chambres, Vx v
Vessie v Diaphragme v
Membres Sup v Plexus choroidiens v
Membres Inf v Ligne Médiane v
Cordon, Abdomen V'

Examen & Commentaire : Poids: 62,5Kg  TA :90/60 mmHg

Pas de saignement vaginal ni pertes.

Grossesse évolutive correspondant a son aménorrhée avec croissance adéguate. Prochaine visite dans un mois
sauf nouvelle incidence.
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| | Gate axam. 16-07-2022 N 18-07-2022-0003
: | Soxe Féminin Etablissement Dr OUDRHIRI IDRISSI H
: (a) Moy., (m) Min., (M) Max., (L) Dernler
[0B]
i AUM 18s1) DEAJAUM) 18-12-2022
\ PFE 218g Auteur EFW Hadlock2(BIP PAFEM)
AG(PFE) 1786j Critére Petl, AG(DDR)
Biométrie fostale Darnier 1 2 3 AG Petl,
BIP 4248 4248 mm 1888j212)  Hadlock
PC 180.08 150.08 mm 18s1j210] Hadlock
PA 126.00 126.00 mm 18s1j214]  Hadlock
FEM 2471 24M mm 1783j210] Hadlock
[ Rapport Valeur Plage normale |
FEM | PA 10.81 % (20.0~24.0%, >21s)
FEM | BIP 58.18 % (71.0~87.0%, >23s)
FEM | PC 16.48 % (13.30~23.90%, 15~42s)

PCIPA 118 (0.87~1.20, 13~42s)




