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Echographie Obstétricale

NOM & PRENOM : Mme

DDR Age gestationnel :
Opérateur :

Indication : Echographie du 3°™ trimestre

Présentation, Vitalité :

¢ Foetus en présentation.

* Mouvements foetaux normaux, mouvements thoraciques vus, bon tonus. y ‘
* Activité cardiaque réguliére.
e FC: ......_.'1.37;..'...L.btt/mn.

Annexes :

® La quantité de liquide est
® Le placenta est ANBI

Biométrie ;

¢ BIP:........mm

8 PLT v THIN

e CA:ee, mm LYy
® LF:.......mm

® EPF:........g

Conclusion : Grossesse monofoetale évolutif de «eeneene SANS particularité.
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