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ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
NOM%_BEMS Zmeb casa LEAS 2920 £.2.

DDR: ../.../. DG AGE GESTATIONNEL: . 20 4n-.

INDICATION : (o63%s TERME @ oo PRESENTATION : Ca_r@,q,:tm

1er TRIMESTRE :

S.G: ... C.Trophoblaste: ... V.V:. ... Echo.Embryonnaire: ...

AL ¢ cvnn LiCIC P BIP: DAT: . TN

Membres : ... Contour abd‘ominal R SU RSO T——

2°™ et 3*™ TRIMESTRE :
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Contour abdominal : _.A/&..... Diaphragme: _At« . Estomac: .oV ...
REiNS: ... aefhe o Vossien Mg i Zg 22906/
Placenta: .. Ya.xt...... Situation: ... 5% Grade: .. ...
Liquide amniotique : ..Q‘.B___..M_Q?).—.Vaisseaux cordon: 92, . DOPPLER: ...
CONCLUSION:

L’ECHOGRAPHIE : ¢

L'échographie a pour but de vérifier le bien étre feetal, de confirmer I'dge gestationnel et de s'assurer de la normalité

morphologique de I'enfant.

L'échographie détecte surtout les anomalies importantes, susceptibles de modifier le suivi de la grossesse.

L'échographie comme tout examen en médecine n'est pas parfaite et il peut se produire qu'une anomalie bien que présente ne

soit pas détectée par I'examen, méme si celui-ci est correctement réalisé.

De méme qu'un doute puisse survenir alors qu'en réalité I'enfant se porte & merveille et dans ce cadre |13 d'autres examens

complémentaires pourraient vous étre proposés.
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DFO (CT) 10.40c
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