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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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obligatoire avant le début de traitement.
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RADIOLOGIE SBATA

Facture N° : 2620/20

Le : 02/09/2020
Madame BOUHFID FADILA
Examen : ECHO PELVIENNE

Montant : 400.00 DH
## Quatre Cent Dirhams ##

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablanca
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF 39654751 / ICE : 002120063000036
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RADIOLOGIE dedaljly j=adl|
SBATA dilu |

Docteur EL ARKAM Fatna

Médecin Radiologue

* Scanner Spirale Corps Entier » Echographie - Doppler - « Mammographie Numérisée
* Dentascanner - Panoramique Dentaire + Echorraphie Ostéo Articulaire + Radiographie Rachis Entier

« Echographie Générale : + Radiologie Numérisée « Radio - Photo

DATE LE : 02/09/2020

NOM & PRENOM  : MME.BOUHFID FADILA
MEDECIN TRAITANT : DR.LATIFA BOUSMAR

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

e Vessie de bonne capacité, ne présentant pas d’'anomalie pariétale et endoluminale.
e Utérus globuleux mesure 125x67x56 mm, de contours réguliers.
e Formation hyperéchogéne du myométre corporéale postérieure, assez bien limitée,
non vascularisée au doppler couleur et mesurant 43x23 mm
e Formation ovalaire endocavitaire corporéale, hyperéchogene, bien limitée, non
vascularisée au doppler couleur responsable d’un épaississement endométrial a
12.2 mm ( 1*" partie de cycle) et mesurant 20x9 mm de diametre.
e Qvaires normaux.
e Absence d’épanchement du douglas.
e Absence de masse annexielle.
AU TOTAL :
» Utérus globuleux.
» Formation de 20x9 mm endocavitaire évoquant un polype sous muqueux.
» Formation de 43x23 mm du myométre corporéale postérieure évoquant un
myome.

CONFRATERNELLEMENT

RDC 762 Bd Driss Elharti Cite El Jemaa, Sbata - Casablanca.
Tél/lFax : 05 22 57 65 65 / Email : radiologie.sbata@gmail.com




