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Docteurs

Diouri Mohamed Alami Merrouni Mohamed

Tanger le : 05/06/2020

NOTE D’HONORAIRES

Nom du patient : Mme KABBAL CHIBOU Najat

Nature de I’examen : ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE
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Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :
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Centre de Radiologie Ibn Sina Tanger

2955l Docteur

JgiS.\JVI Doctéur |
Résonance magnétique 1,5T (IRM) - Scanner multibarrettes 3D
Radiologie et Mammographie numérisées - Ostéodensitométrie
Dentascan - Cone Beam - Radio Panoramique dentaire - Echographie

Nom et Prénom : ; ; _
Madecin demarideur KABBAL CHIBOU Najat

Nature de I'examen : - DR AKHARIF Youness
ECHOGRAPHIE ABDOMINOR¥lg ¥ H{NNE

Compte Rendu

Cher(e) confrere, merci de la confiance que vous nous avez temoignee

05/06/2020

*Le foie est de taille normale et d’échostructure homogene.

*La loge de cholécystectomie est libre.

*Il n'y a pas de dilatation des voies biliaires.

*Le cholédoque est de calibre normal.

*Le tronc porte et les veines sus hépatiques sont perméables.

*Le rein gauche est globuleux avec hypotonie des voies excrétrices et présence de fins
echos lithiasiques calicielles.

“Le rein droit, la rate et le pancréas ne présentent pas d'anomalie.
*La vessie présente une paroi réguliere.

*La loge d’hystérectomie est libre sans formation perceptible.

*Il n'y a pas d'épanchement liquidien intra-péritonéal.

*Absence d'adénopathies profondes visibles.

CONCLUSION

Rein gauche finement et multilithiasique.
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