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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative i la protection des per nes physiques i I'égard du traitement des donnée
a caractére personne
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Modalités d’examens: Voie Endovaginale.

-Utérus en position antéversé, de contours régulier mesurant(éc”... _..d’échostructure
homogene.

-L’aspect de I’endometre est d’écho structure normal.
Epaisseur de I’endometre de....... /U{ Wars ...

_Les ovaires sont de taille et de structure normale
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_Absence de masse pelvienne suspecte.

Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement

liquidien.

Conclusion : Echographie end vaginale ....... &G
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