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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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POLYCLINIQUE EL KELAA

Boulevard Youssef Ibn Tachfine, Lot 10,11 ENNAKHI
Tel: 0524 41 02 02 / 0524 41 46 46

FACTURE

.Date : 04/05/2023 070062633
Numéro : 8 224

Nom patient : EL KHALID ABDELILAH

Médecin
23E041148 PAYANT
Montant
TDM ABDOMINALE 1 300,00

Totai 1300,00

Arrétée la présente ala somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

Boulevard Youssef Ibn Tachfine, Lot 10,11 ENNAKHIL ,EL KELAA DES SRAGHNA
CNSS :4712362 - RC :2961 - IF : 15299891 - PATENTE : 46619209 - ICE :000511519000041




Polyclinique El Kelaa

04/05/2023
El kelaa, le

NOM ET PRENOM : EL KHALID ABDELILAH
MEDECIN : PCK

TDM ABDOMINO-PELVIENNE

TECHNIQUE :
Acquisition spiralée sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

-Foie de taille normale de contours réguhers et de densité siége de microkystes au nombre de 4 dont le
plus volumineux de 6 mm au 1 -segment VI s :
-La vésicule biliaire est de volume normal, a paroi fine, sans lithiase radiodense visible.

-VBP et VBIH non dilatées.

-Reins d’aspect morphologique et fonctionnel normal avec kyste médiorénal droit mgsurant 27x21 mm
-Rate et pancréas d’aspect normal. :

-Vessie ne présente pas d’anomalie pariétale ou endoluminale.

-Absence d’épanchement péritonéal.

-Absence d’adénopathies profondes.

-Sur le filtre osseux : arthrose sacro iliaque antérieure bilatérale

Au niveau cervieal :

La glande thyroide est de taille normale homogéne

Absence de nodule parathyroidien décelable

CONCLUSION :
Microkystes hépatiques compatibles avec des microkystes biliaires.
Kyste rénal droit type 1.
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