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Dr.ALI EL MOUSSAOUI (5 Sl (Ao IS

Pr. 4 la Faculté de médecine de Casablanca ) glall _)'l-l-n-.l Qhll A Al
Spécialiste en Urologie 4l gl llsal) da) ja (A alalld)
Chirurgie endoscopique Jal die adad) - a)al) Uial)

Stérilité masculine
Impuissance Sexuelle

Casablanca: 07/01/2023

Code INPE : 091037572

FACTURE

Mr: SAFFEH ABDELKADER
Consultation : 300DH
Echographie : 400DH

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cents dirhams
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Compte rendu Echographique

DATE : 07/01/2023

NOM : SAFFEH ABDELKADER volume habituelle
d’echostructure homogene

Echographie Uro-génitale:

Rein droit : est de taille normale, contours réguliers avec bonne
différenciation cortico médullaire, sans dilatation des cavités
pyelocalicielles.

Rein gauche : est de taille normale, contours réguliers avec bonne
différenciation cortico médullaire, sans dilatation des cavités
pyelocalicielle.

Vessie et Prostate : a paroi fine, et contenu anechogene. Pas de
Iésions pariétales ni endo-luminales, prostate de volume habituelle
d’echostructure homogene

Testicule gauche : de petit volume d’echostructure homogéne.

Testicule droite : volume normal, d’echostructure homogeéne.

-présence d’une énorme varicocele gauche au repos qui s’accentue a
’effort.

-présence d’une petite varicocele droite, sans grande signification.
Au total : -échographie urinaire sans particularité.
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