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NOM : BENNANI
PRENOM : Tarik

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Les reins sont de taille normale.

lls sont de contours réguliers, avec une bonne différentiation cortico-
structurale.

Absence de lithiase rénale et absence de dilatation des cavités pyélo -calicielles.

Vessie pleine ne présente pas d'anomalie pariétale ou endo-luminale
Résidu post mictionnel non significatif.

médullaire sans anomalies écho-

ECHOGRAPHIE PROSTATIQUE

La prostate a été examinée
homogeéne.

par voie trans pariétale. Elle est augmentée de taille de 60 g et d'échostucture
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NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, Professeur JOUAL Abdennabi, certifie avoir recu
de Monsieur BENNANI Tarik la somme

de NEUF CENT dirhams (900 dirhams) concernant I'acte suivant :
- 300 CONSULTATION

- 400 ECHOGRAPHIE

- 200 DEBITMETRIE

Fait pour servir et valoir ce gue droit.

Professeur JOUAL Abdennabi
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irfrgien Urologue

416 8'- shieimoumen Imm A, N°3
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CONTIFLO
1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 30 jours.

Professeur JOUAL Abdennabi

CONTIFLO" 0D 0.4mg O
Boite de 30 gélules 4 libération
prolongée

Voie orale

i
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