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Dr Kraimi Nasrollah

| Information Patient / Exam B - Date Examen 04.10.2022
Nom: El Mazyani Mariam Op:
Id Patient 13980-22-10-04-4 Date Nais Reéf.Méd.:
NHS Number: Age: 41 Echogr.:
Indication Sexe: Féminin Type d'examen:
_DDR B i
DDR Jour du cycle Gravide AB
Date Owvul. Para Ectopic
; 2D Mesures  Valewr m1 m2 m3 m4 m5 mé Meth. -j
Utérus
Longeur 53.2 mm 54.9 51.6 Moy.
| Largeur 41.6 mm 46.2 36.9 Moy.
Epais.Endocard. 9.0 mm 13.4 4.5 Moy.
Droite Ovaire
Longeur 15.5 mm 15.4 15.5 Moy.
Largeur 25.7 mm 25.5 25.8 Moy.
' Comment.

echographie gynecologique sans particularites

Date:  04.10.2022 Op:

Echogr.:




