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Dr. Layachi - Taliiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Ma&rif

Tel.. 05 (2;23;:55:29; ;(2322299 B Casablanca, Le 13[ a4, [ -ﬁg;&o
Casablanca
NOTE D’HONORAIRE

JE SOUSSIGNEE , CERTIFIE AVOIR RECU LA SOMME DE :
600,00 dirhams (SIX CENT DH).

DE Mme NAZIH LOUBNA POUR UNE CONSULTATION
SPECIALISEE + UNE ECHOGRAPHIE PELVIENNE.




Gynécologie Report Dr LAYACHI

Gynécologie Rapport Page 1/1 Dr LAYACHI Faouzia
Informations sur le patient / l'examen Date d'examen: 13.04.2020
ID Patient VSX001371-20-04-13-1 Ovul. prevue Gestité
Nom NAZIH LOUBNA HANANE Jour du cycle Parite
DOB,Age 25.04.1978,41 Jour de stim. AB
Sexe Féminin Ectopigue
DDR
Praticien Med. ref. Echographiste
Commentaire Indication SPOTTING AU
MILIEU CYCLE
Mesures 2D Valeur mt m2 m3 m4 m5 mé Méth.
Utérus
Longueur 414 cm 4.14 moy.
Largeur 2.23cm 2.23 moy.
Hauteur 2.33cm 2:33 moy.
Volume 11.263 cm? 11.263
Epaisseur Endo. 6.10 mm 6.10 moy.
Gauche Ovaire
Longueur 2.97 cm 2.97 moy.
Largeur 2.00cm 2.00 moy.
Droite Ovaire
Longueur 2.21 cm 2.21 moy.
Largeur 1.71 cm 1.7 moy.
Date: 13.04.2020 Praticien: Echograph.:
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DR. LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Gynécologie — Obstétrique

73 , Abdellah Ibnou Nafii Maarif
Tél: 0522 25 56 94

Fax : 0522 23 44 69

Email : dr.faouzialayachi@gmail.fr

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

DATE : 13/04/2019

1- Position
Intermédiaire

2- Contours
Réguliers

3- Dimensions

Distance fond —isthme : 41 mm
Epaisseur au niveau du corps : 22 mm
Largeur dans le fond utérin : 23 mm

4- Echostructure

Homogeéne

5- Endometre

Reégulier, d’aspect en « grain de café », témoignant de la période ovulatoire, mesure
mm

6- Annexes
Ovaire D : Aspect : 1 follicule de 17 mm
Surface : 4,6 ¢m?

Ovaire G : Aspect : plusieurs follicules
Surface : 3 cm?

7- Douglas : libre

CONCLUSION :
ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE.
PERIODE OVULATOIRE.




