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\DIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 22/04/2024

Patient : MME LAKHDAR NAIMA
Prescripteur:  EQUIPE REA

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Ascite de grande abondance libre anéchogéne visible en péri hépatique, péri splénique et en

inter anses
Foie homogéne, de taille normale de contours réguliers sans lésion focale décelable.

VB siége d une macro lithiase de 26 mm de diamétre. a paroi fine,

TP et VBP de calibre normal.

Reins en place de 1aille normale de contours réguliers avec bonne différenciation cortico
médullaire sans dilatation des cavités excrétrices.

Rate homogéne de volume normal.

Paneréas non exploré masqué par un écran de gaz.

Vessie semi pleine a contenu transonore.

Absence de masse pelvienne visible dans les limites de cet examen,

CONCLUSION :

Ascite de grande abondance libre.
VB macro lithiasique & paroi fine.
A confronter au reste du bilan.
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CLINIGUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851414 - 2125 22 830 880
CASABLANCA

F AT URE

Muméro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
= - —
202404051 22/04/2024 Mme LAKHDAR Naima Payant 22/04/2024 22/04/2024
T Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
Ll I
TOTAL CLINIQUE | 50,00
AUTRES PRESTATIONS
DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / 1 350,00 350,00
REAN)
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 350,00

purrétée la présente facture a la somme

QUATRE CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 400,00
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Atijar Wala Bangue Agence 2 Mars, RIB: 007 T80 000000 122 5000356 68 - E-mail E ma - www.clink salam.ma
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CLINIQUE DAR SALAM

/ NO

DATE ENTREE : 22/04/2024
DATE SORTIE : 22/04/2024 18h59

LE: 22/04/2024
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OGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 22/04/2024

Facture N° 793/2024

NOM PATIENT : LAKHDAR NAIMA

DATE FACTURE :24/04/2024

EXAMENS MONTANT

| ECHO ABDOMINQ PELVIENNE:

six cents (600 DH) |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SIX CENTS

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24/24
20100 sliasll

E-mall : contactg

728, Bd Modib«

L0522 85 14 14 (LC

CLINIGUE DAR SALAM CASABLANCA
728, Bd. Modibo keita

TEL 212 522 851414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA -
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CLINIQUE DAR SALAM

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 22/04/2024

LE: 22/04/2024
DATE SORTIE : 22/04/2024 18h59

DR. EQUIPE REANIMATION (ANESTH / REAN)

HONORAIRES : 350,00 Dh (TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS )

PATIENT : MME LAKHD#R‘!ZMIMA
Jr. MADIOTLami
\ne; 18 - Réanimatior

e signé et cacheté
\ GENIQU SALAM
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CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 24D22185810

NOM DU PATIENT Mme LAKHDAR Naima
DATE D'ENTREE 2024-04-22 18:58:10

DATE DE SORTIE 2024-04-22 18:59:31
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