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NOTE D’HONORAIRE

Nom: Mr Elouafi smaili

Prénom: driss

Date:16/06/2020
1. Consultation C; =300dhs

TOTAL=800.00dhs

(Montant total s’élevant a huit cent dhs)
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET
VESICO-PROSTATIQUE

Nom du patient : MR ELOUAFI SMAILI DRISS
Examen pratiqué le : 16/06/2020

Indication : Prostatisme chronique
* Le foie : de taille et d’échostructure normale.

* Le rein droit : de taille normale et d’échostructure normale, sans dilatation des

voies excrétrices.

*Le rein gauche : de taille normale et d’échostructure normale, sans dilatation
des voies excrétrices.

*La vessie : bien remplie, vide d’échos, a paroi irréguliére témoignant une
vessie de lutte.

*La prostate : réguliére, d’échostructure hétérogene, évaluée a 27g.

*Résidu post- mictionnel non significatif
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