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ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom et Prénom : BERDAI YOUSSRA

Indication : Echographie sus pubienne
Examen réalisé avec un appareil samsung-medison H60

mis en service le 20/10/2016
Vessie : peu pleine
Utérus de taille normale

Ligne cavitaire fine

Endomeétre épaissia 10,5 mm
Ovaires vus, de taille normale et folliculaire

Absence de MLU ou annexielle.
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