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Note d'Honoraires

Mr Zamrane Abdelilah

Acte Montant
Consultation 300,00
Echographie abdominale 400,00
Total (Dhs) :
700,00
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne modérément stéatosique et
de contours réguliers.

Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule bifiaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogéne, de volume normal,

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation
corticosinusale, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Conclusion
Stéatose hépatique modérée.,
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