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Adresses Mails utiles i . VOLET ADHERENT
O 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 BENNIS SIHAM

SPECIALISTE EN HEPATOGASTROENTEROLOGIE '
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normale de contours réguliers, d’échostructure homogéne
Vésicule biliaire libre a paroi fine ¢ ()&*M

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal

Riens, rate et pancréas de morphologie normale

Absence d’adénopathie profonde

Absence d’ascite

AU TOTAL

Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalie 44 Mﬂ’
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