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Casablanca LE 05/04/2023

FACTURE
Nom Et prénom du patient MME AHAD AATIMAD

Nous vous prions d’accepter 'expression de
nos sentiments distingués et de recevoir
suivant l'usage la note d’honoraires pour les

CONSULTATION 300.00DH
ECHODOPPLER VEINEUX DES MI 1000.00DH

Arreété la présente facture a la somme 1300.00
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SECRETARIAT & PRISE DE . 0522943897 .
RENDEZ-VOUS e 070773 73 13

Tél.: 05 22 94 38 96
0522 94 38 97
0707737313
Site web: www.centrevarices.com

Email: Benkirane.oumnia@gmail.com
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Dr. Oumnia BENKIRANE

Angiologue ef phiéhologue

Diplomée de la Faculté de Médecine de Limoges e
NOM & PRENOM : MME AHAD AATIMAD
DATE D’EXAMEN : 05/04/2023

MOTIF DE CONSULTATION : Insuffisance veineuse

ECHODOPPLER VEINEUX
DES MEMBRES INFERIEURS

ECHOGRAPHIE VEINEUSE DES MEMBRES INFERIEURS ET DOPPLER PULSE A
CODAGE COULEUR.

L examen est réalisé en décubitus dorsal puis en position assise et en orthostatique.

VEINES PROFONDES

Veines fémorales communes, fémorales superficielles, poplitées, jumelles et surales
normalement pergues, facilement compressibles et dilatables, sans reflux décelable a droite
comme a gauche.

Absence de phlébite Evolutive ou de séquelles de phlébite.

Absence d’insuffisance veineuse profonde.

VEINES SUPERFICIELLES

A DROITE

Présence deux  collatérales suspendue de la saphéne interne a sa partie inférieure de la cuisse
mesurant 4 mm

Présence deux collatérales suspendue de la saphéne antérieure jambiére mesurant 2.7 mm
alimentant un paquet varigueux important

Présence deux collatérales suspendue de la saphéne postérieure fémorale a la face externe
mesurant 4 mm

Présence une collatérale suspendue de la saphéne externe a sa partie supérieure mesurant

4 mm

A GAUCHE

Présence une collatérale suspendue de la saphéne postérieure fémorale a la face externe
mesurant 4 mm

CONCLUSION

Indication a des séances de sclérose en mousse .




