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cchographie abdominale

Identité : bakki loubna
Indication : dl abdominale

Foie : de taille normale, d'écho structure homogéne et de
limites réguliéres.

Voie biliaire principale : de taille normale, perméable.
Vésicule biliaire : non lithiasique a paroi fine.

Rein droit et gauche: en place de taille normale avec
bonne différentiation cortico-médullaire.

Pancréas et rate : ras.
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Facture

Je soussigné docteur Hamid Boukami certifie avoir regu de
Mme. Mlle. Mr. BAKKI LOUBNA la somme de cent cinquante Dh

(150 Dh) frais de consultation médicale.
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