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RADIOLOGIE SBATA

Facture N° : 5760/22

Le : 16/12/2022
SEMHI KHADIJA EP KACHANI
Examen : ECHO ABDOMINALE

Montant : 500.00 DH
## Cing Cent Dirhams ##
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RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablance
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036
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 Scanner Spirale Corps Entier « Echographie - Doppler ~ Mammographie Numérisée
» Dentascanner - Panoramique Dentaire o Echographie Ostéo Articulaire « Radiographie Rachis Entier

» Echographie Générale » Radiologie Numérisée « Radio - Photo

DATE LE : 16/12/2022

NOM & PRENOM  : MME.SEMHI KHADIJA EP KACHANI
| MEDECIN TRAITANT : DR.AMINA ARROUBI

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

* Météorisme abdominale.

* Le foie est de taille normale homogéne de contours réguliers.

* Lavésicule biliaire est de volume normal, a paroi fine siége de multiples petites lithiases
mesurant entre 3,4mm et 7mm.

* Lavoie biliaire principale est de calibre normal.

* Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques.

® Tronc porte de calibre normal et libre.

* Le pancréas la rate et les deux reins sont d’aspect morphologique normal.

® Pas de masse digestive.

® Pas d’adénopathie profonde.

® Pasd’épanchement péritonéal.

* Pas d’anomalie pelvienne.

Conclusion :

» Météorisme abdominal.

> La vésicule biliaire est de volume normal, a paroi fine, siége de multiples petites
lithiases mesurant entre 3,4mm et 7mm.

» Echographie abdominale sans anomalie par ailleurs.
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