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Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie
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NOTE D’HONORAIRES
Nom : Mme ZHAR
Prénom : RACHIDA
| Date: 26/11/2019
1. Consultation C; =300dhs
2. Echographie rénale et pelvienne Z35.35,=500dhs
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET
PELVIENNE

Nom du patient : Mme ZHAR RACHIDA
Examen pratiqué le : 26/11/2019

Indication : Infection urinaire.

¢ Le foie : de taille et d’échostructure normale.

® Le rein droit : de taille normale et d’échostructure normale, avec
hypotonie des voies excrétrices.

* Lerein gauche : de taille normale et d’échostructure normale, avec
hypotonie des voies excrétrices. :

* Lavessie : bien remplie, de bonne capacité, a paroi irréguliére épaissie,

évoquant une cystite.
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