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Facture n°: 11/ 7056
Patient: CHEGDAL Chaibia
Actes
- Echographie rénale et vésicale 500,00 dh

Arrétée la présente facture a la somme de : Cing cent dirhams

N°ICE : 001632746000030

Signé : Dr Mounir CHARIF CHEFCHAOUNI
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Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point ST EXUPERY , Angle Av Hassan I et Rue Allal El Fassi
(en face du parc de la ligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Té€l.: 05.22.48 40.58/88 - Fax : 05.22.48.40.88 - Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

MINDRAY DC-3. Sonde linéaire 7L4A superficielle de 7 a 10 Mhz

en Mode B, doppler pulsé, couleur et énergie.

Patient : Mme. Chaibia CHEGDAL

Examen réalisé : ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE.

Résuitats :

- Le rein gauche a des mesures normales. L
cortico-médullaire est res

dilatées.

es contours sont réguliers. L'index
pecte. Les cavités rénales ne sont pas

- Le rein droit a des mesures normales. Les contours sont réguliers. Bonne
différenciation cortico-médullaire. Les cavités rénales ne sont pas dilatées.

- Absence de calcul.

- La vessie est normale.

- Pas de résidu post mictionnel.
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