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CABINET MEDICAL DE GASTRO-ENTEROLOGIE ET PROCTOLOGIE
DOCTEUR A. BENZAKOUR
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CABINET MEDICAL
DE GASTRO — ENTEROLOGIE
& PROCTOLOGIE DE MARRAKECH
Dr Abdelhag BENZAKOUR

ECHOGRAPHIE
COMPTE RENDU

NOM ET PRENOM : BENJALLOUNE YASMINE
AGE . 46 ANS
DATE : 02/03/2020

MOTIF DE L’EXAMEN : Douleur abdominale

¢+ FOIE : Homogene taille normale contours réguliers

¢+ VESICULE : Non lithiasique

¢ TP ‘ : Non dilaté

¢ VBP : Libre

¢ VSH : Non Dilatées

¢ VIH : Non Dilatées

¢ PANCREAS : Normal

¢ RATE : Homogene taille normale contours réguliers

¢ REINS D : Homogene taille normale contours réguliers
G : Homoggne taille normale contours réguliers

¢ OBSERVATION
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