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Eehographie abdeniale
Identité : alahyane ahmed
Indication : dl abdomnale
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Foie : de taille normale, d’écho structure homogeéne et de
limites réguliéres.

Voie biliaire principale : de taille normale, perméable.
Vésicule biliaire : ectomisée.
Rein droit : siége d'un kyste fonctionnel intra rénal.

Rien gauche : place de taille normale avec bonne ‘
différentiation cortico-médullaire.
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Facture

Je soussigné docteur Hamid Boukami certifie avoir regu de Mr.
Alahyane ahmed la somme de trois cent Dh (300 Dh) frais de

consultation medicale + échographie.
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Je soussigné docteur Hamid Boukami certifie avoir recu de Mr.
Alahyane ahmed la somme de trois cent Dh (300 Dh) frais de

consultation médicale + échographie.
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