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GENTOSYL

Gentamicine base

SOLUTION INJECTABLE I.M.
Boite de /= ampoule de 2 ml
Box of vial of 2 ml
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 31/08/2022

) (Facture N° 4922/2022 J

Nom patient . EL ABSSI JALAL

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE INGUINALE

Montant . six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE
- Dr Jawad
INPE CENTRER

raRue Al Abde
091047670 0o

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - |.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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Casablanca, le 31/08/2022

Patient : EL ABSSI JALAL

ECHOGRAPHIE INGUINALE GAUCHE

Mon cher confrére,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

L'examen a été réalisé sur un Echographe Logig S8 XD clear 2.0 mise en service en janvier
2018.

Indication :
Tumefaction inflammatoire de la partie externe de la bourse gauche.

Résultats :

Cette tuméfaction est retrouvée sous forme d’une image hypoéchogene
hétérogene partiellement liquidienne en rapport avec une formation abcédée de
Scm.

Présence d’adénopathies inguinales gauches satellites.

Pas d’anomalie testiculaire.

Pas d’anomalie a droite.

Conclusion :

Abcés situé au niveau de la paroi de 1a bourse gauche mesurant Scm avec
adénopathies satellites.
Pas d’anomalie testiculaire.

Merci de votre confiance Docteur Jawad ELL. AOUD



